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Résumé 
Dans le cadre de cet essai, j'ai l'intention de démontrer que la mise en marché 
des services dentaires découle d'une connaissance adéquate de la science et d'une 
maîtrise appropriée des techniques concernées. Le motif retenu, lors de la condamnation 
des dentistes par les diverses instances légales devant lesquelles ils doivent tenter de 
s'exonérer de leur responsabilité est, de façon répétée, ce manque de connaissance à 
1' origine du dommage invoqué. Pourtant, malgré une rigueur d'encadrement 
exceptionnellement sévère, le gardien de la santé dentaire des Québécois, l'Ordre des 
dentistes du Québec, n'impose pas de formation continue obligatoire et structurée aux 
dentistes en exercice. Le mécanisme de contrôle des connaissances du dentiste permet 
difficilement, dans sa forme actuelle, de vérifier si la "norme de pratique" est assimilée 
alors que c'est à ce niveau que l'on compare le praticien lorsqu'un débat d'experts est 
engagé pour déterminer si le standard professionnel est atteint. Diverses pistes de 
solutions pour pallier au manque de validation de 1' enseignement dentaire continu sont 
proposées. Une ouverture vers l'éducation permanente obligatoire des dentistes nous 
semble pertinente. Cette approche s'inscrit dans une démarche préventive ayant comme 
objet de diminuer les écueils dont sont victimes les patients de dentistes négligents qui, 
par manque des connaissances appropriées, outrepassent leur capacité de traiter. 
Abstract 
The object of this essay is to demonstrate the rationale between the offering of 
dental services and the proper knowledge of the sciences and the techniques involved. 
Repeateadly sanctionned for the motive of professional negligence due to his lack of 
knowledge or failure to conform to the standard of care, the dentist often fails to 
exonerate his responsibility in front of the different governing bodies that may confront 
him. It is th en surprising that the guardi an of the Quebecers dental health, the Ordre des 
dentistes du Québec, does not impose a mandatory continuing education standard to its 
members. The actual system lack the imposed knowledge of standard of care to the 
dentist, although he must demonstrate having acheived this standard when a 
contradictory expert debate is engaged to establish if he must be held responsible for the 
damages a patient may suffer. Sorne avenues of solutions are proposed, of which 
mandatory standardised continuing education seems appropriate, in the ultimate 
objective of lessening the bitter outcomes endured by the patients who become victims 
of the dental practitionners that fail to demonstrate the acquisition of this proper 
knowledge. 
INTRODUCTION 
L'observation de la personnalité des étudiants admis en médecine dentaire, qui se 
préparent à assimiler un art et une science formidables, nous permet de poser les constats 
suivants : ce sont tous des individus possédant une certaine dextérité manuelle et un 
désir de développer davantage cette qualité. Ils ont tous réussi avec succès des études 
scientifiques préparatoires et sont avides de connaissances. Ils sont méticuleux, ont le 
souci du détail et adhèrent à la rigueur scientifique. Ils sont souvent très artistes dans 
leur âme, plusieurs excellent même dans diverses disciplines telles le dessin, la peinture 
et la musique. Et comme tous les étudiants nouvellement accueillis dans une faculté, ils 
refont le monde lorsqu'ils se rencontrent et savent qu'eux ne se contenteront pas d'en 
parler: ils changeront réellement l'ordre établi ... 
Une caractéristique toutefois est constante, tant chez les étudiants que chez les 
dentistes en exercice. En fait, force est d'admettre que cette caractéristique s'accentue 
même avec les années : ils sont très individualistes. Chacun contribue à sa façon à 
personnaliser ses traitements tant dans son approche-client que dans l'adaptation des 
techniques qui lui sont enseignées. Chacun développe, selon ses goûts et ses aspirations, 
un champ de pratique particulier tout en délaissant certains traitements pour lesquels il 
se sent moins à l'aise. Le fait d'être un généraliste qui exerce dans toutes les sphères de 
la dentisterie est en soi une forme d'individualisme, peu de dentistes ayant cette 
capacité. 
Mais malgré leur individualisme prépondérant, les dentistes sont contraints 
d'exercer selon les normes scientifiques généralement reconnues et en offrant des soins 
de la plus haute qualité possible, sans quoi un rappel à l'ordre leur sera signifié ... 
En première partie de cet essai, nous ferons un bref historique de l'évolution de 
l'acquisition des connaissances du dentiste depuis les temps les plus anciens jusqu'à la 
situation qui prévaut actuellement. Cet exercice permettra de retracer des pratiques 
d'enseignement aujourd'hui délaissées et sur lesquelles nous appuierons certaines de nos 
conclusions. L'Ordre des dentistes du Québec ayant un rôle de premier plan dans 
l'accréditation de l'enseignement dispensé aux dentistes, nous en étudierons les 
principales responsabilités à cet égard. 
Nous aborderons en deuxième partie les différentes sanctions auxquelles un 
dentiste s'expose lorsqu'il exerce sans une conna1ssance appropriée de la sc1ence 
dentaire contemporaine, mais en nous limitant à rappeler les grands principes qui 
gouvernent les diverses responsabilités qu'il peut encourir. 
Puisqu'il est principalement du ressort du Comité de discipline de l'Ordre des 
dentistes du Québec de confronter les dentistes fautifs au plan déontologique, nous 
discuterons des principaux mécanismes de contrôle de la qualité, ceux-ci définissant la 
norme de pratique tant recherchée et dont on ne cesse de faire état dans presque toutes 
les causes tant civiles que déontologiques, sans jamais (ou presque) la définir 
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• • 1 positivement . 
L'acquisition des nouvelles connaissances et en définitive l'avancement de la 
science dentaire ne pouvant se faire sans dépasser les frontières imposées par la rigueur 
de l'enseignement universitaire, nous tenterons de démontrer le paradoxe qui suit: 
autant il est souhaitable de faire progresser la science et d'être innovateur, autant il faut 
faire preuve de prudence avant de se hasarder hors du corridor thérapeutique en matière 
de soins dentaires. 
Nous terminerons cet essai en évoquant des pistes de solutions qui devraient 
permettre, à notre avis, de rationaliser et d'uniformiser l'éducation continue chez les 
dentistes. Notre idéal en matière de formation continue, fonction de notre vision de 
l'avenir, sera aussi brièvement présenté : un aspirant à la «Maîtrise en droit de la santé» 
se permettant encore de croire à cet idéal et en sa capacité à le réaliser. .. 
L'actuel président de l'Ordre des dentistes du Québec, le Dr Robert Salois, dans son «Mot du 
président» du numéro de septembre 2001 du Journal dentaire du Québec, attribue même une 
obligation de résultat aux traitements de nature élective, en particulier ceux prodigués à des fins 
purement cosmétiques, et ce non pas simplement pour l'appareil prothétique lui-même lorsque c'est 
le cas, mais bel et bien pour l'ensemble du traitement, qu'il y ait dispositif conjoint et/ou adjoint ou 
non. Voir SALOlS, R. , «Éthique et Esthétique», (2001) 38 Journal dentaire du Québec 309. La 
traduction anglaise, «Ethics and Esthetics», à la page 313 de cette même source, est sans équivoque 
lorsqu ' il énonce : «When a dentist makes a promise to improve his or her patient's esthetics, he is 
bound to the promised result». Contra: le Code de déontologie des dentistes, R.R.Q., 1981 , c. D-3 , r. 
4., art. 4.02.01 , j), définissant comme dérogatoire à la dignité de la profession le fait de « . . . garantir 
directement ou indirectement l'efficacité d'un traitement». Notre président n'a toutefois pas erré en 
droit. La promesse d'un résultat par un praticien à son patient, en plus d'être contraire à la 
déontologie, transforme effectivement l'obligation professionnelle du médecin, qui en est une de 
moyen, en une obligation de résultat, c'est-à-dire en l'espèce d'exécuter un traitement qui sera 
conforme à ce qui a été promis. Voir à cet effet Fiset c. St-Hilaire, [1976] C.S. 994. L'avènement des 
techniques d'imagerie modernes, permettant de présenter, par simulation informatique, les résultats 
escomptés d'un traitement, tendent un piège qui peut se refermer rapidement sur le praticien, et ainsi 
engager sa responsabilité professionnelle, si celui-ci ne valide pas de façon très pertinente le 
consentement éclairé de son patient en fonction des capacités réelles, dont dispose le dentiste, de 
produire le résultat anticipé. Il sera en effet facile pour un patient, qui détient une image virtuelle 
d'un traitement promis, de faire, avec l'aide d'un expert, la preuve du défaut de réaliser cette 
promesse. 
10 
CHAPITRE 1 
"Celui qui sait ne parle pas, 
celui qui parle ne sait pas. " 
Lao Tseu 
La mise en marché naît de la connaissance 
Depuis 1' antiquité, 1 'homme s'est adonné à son travail au meilleur de ses 
connaissances. Alors transmis de père en fils , les rudiments de chaque métier étaient 
acquis par l'observation, l'assistance aux tâches délicates, la pratique supervisée et enfin 
le travail autonome proprement dit. 
Des documents anciens nous démontrent, chez les Phéniciens, 1' existence d'une 
science dentaire très approfondie pour 1' époque, datant d'aussi loin que 6000 ans avant 
Jésus-Christ.2 Réalisée à l'aide d'un fil d'or très fin, la ligature dentaire ayant pour 
W. HOFFMAM-AXTHELM, Histmy of Dentistry, Chicago, Quintessence Publishing Co., 1981, à la 
page 33. 
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objet de stabiliser la dentition atteinte de parodontite3 d'une noble de Sidon, nous révèle 
les secrets d'un art méticuleusement appliqué. 
Fig. 1: 
Fig. 2: 
Ligature d'or à la mandibule pour soutenir les dents antérieures 
inférieures atteintes d'une parodontite sévère. 
Page suivante, voir note 3 ci-dessous pour la description. 
Ibid, à la page 34. Voir fig . 1 ci-dessus. Voir aussi la fig . 2 à la page suivante. Il s 'agit d 'une 
prothèse fixe mandibulaire constituée de quatre dents incisives naturelles et de deux dents postiches 
d'ivoire sculpté reliées par un fil d 'or, datant de quatre à six mille ans avant notre ère, découverte 
également en Phénicie. (Photo reproduite de M. E. Ring, Dentistry, an illustrated history, Abradale 
press, New York, Harry N. Abrarns, Inc ., 1992, à la page 6 et décrite à la page 29.) 
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Ce traitement est encore prodigué de nos jours, avec les variations que la science 
et la technologie lui ont apportées. 
Mais à travers ces époques et transcendant le temps, l' application des 
connaissances du dentiste a parfois soulagé, d'autres fois amputé, souvent fait frémir 
bien des patients. Voyons maintenant comment s'est structuré 1' art dentaire des temps 
modernes, apanage désormais de la haute technologie et dont la gratification s'apprécie 
en définitive par un sourire de reconnaissance. 
1.1 La formation des corporations professionnelles 
Du Moyen-Âge jusqu'à la fin du dix-huitième siècle, l'exercice de la dentisterie 
était tributaire des moyens disponibles. Ainsi, le forgeron doté de pinces puissantes était 
mis à contribution. Le barbier-coiffeur, pour sa part, offrait en prime une chaise 
confortable. Mais ceux qui croyaient détenir un savoir-faire particulier en matière de 
soins dentaires se sont regroupés pour faire valoir leurs prétentions. S'ensuivirent des 
stratégies socio-politiques pour obtenir du législateur un statut professionnel4. C' est 
ainsi que dès 1869, la Corporation professionnelle des dentistes fut fondée5, cinquième 
corporation reconnue au Québec après la Chambre des Notaires et le Collège des 
G. DUSSAULT, «L'évolution du professionnalisme au Québec», (1978) 33 Relations Industrielles 
442, à la page 442. 
Ibid., à la page 445 . 
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médecins et chirurgiens en 184 7, suivi du Barreau du Bas-Canada deux ans plus tard et 
de la corporation des homéopathes6. 
Un lobby de chirurgiens-dentistes influents tel Aldis Bernard, alors matre de 
Montréal, et du sénateur Pierre Baillargeon, travailla de nombreuses années avant de 
convaincre le législateur de la compétence particulière des dentistes pour permettre de 
leur octroyer le statut de professionnels7. Car en tant que protecteur de la nation, 
"l'État, responsable de la sécurité physique et morale des citoyens doit veiller à ce que 
l'accès aux professions ne soit ouvert qu'à des personnes compétentes"8. 
Cette compétence est évaluée principalement en fonction des connaissances des 
individus regroupés dans les professions médicales. Ainsi, l'Office des professions du 
Québec définit comme premiers attributs des professions "les connaissances et les 
capacités requises"9, concluant qu'aux yeux du public l'acquisition de connaissances 
spécialisées, grâce à une formation prolongée, constitue l'attribut essentiel d'une 
6 Ibid., à la page 443. La quatrième corporation professionnelle reconnue au Québec, celle des 
homéopathes, n'a plus aujourd 'hui de reconnaissance officielle. 
G. GULLET, A History of Dentistry in Canada, Toronto, University of Toronto Press, 1971 , 
à la page 308. 
Y. OUELLETTE, «Les corporations professionnelles», dans Droit Administratif canadien et 
québécois, parR. P. BARBE, Ottawa, Éditions de l'Université d'Ottawa, 1969, 183, à la page 183. 
QUÉBEC, OFFICE DES PROFESSIONS, L 'évolution du professionnalisme au Québec, Québec, 
Publication du Québec, 1976, aux pp. 21-29. Ainsi, les sept attributs retenus par l'Office des 
professions afin de distinguer les professions des autres activités de travail sont: 1) Les 
connaissances et les capacités requises; 2) La nature de l'activité professionnelle; 3) La qualité de la 
relation entre le professionnel et le client; 4) L 'autonomie du professionnel; 5) L 'orientation 
prioritaire vers l'intérêt public; 6) L'autogestion du groupement; 7) L 'approbation sociale et la 
consécration juridique. [Nous soulignons]. 
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profession 10. Tel que de nombreuses décisions rendues par les tribunaux le démontrent, 
l'erreur technique peut s'excuser alors que le manque de connaissance pour entreprendre 
une procédure clinique n'est pas motif à clémence et représente souvent le ratio 
decidendi qui mène à la condamnation des dentistes 11 . 
1.2 L'or2anisation des curriculums universitaires 
Les premières interventions dentaires 12 effectuées au Québec remontent à 
l'arrivée de Jacques Cartier à Hochelaga (Île de Montréal) en 1535. L'état pitoyable des 
gencives des membres de son équipage qui souffraient de scorbut fut traité et guéri par 
les chamans indiens qui firent boire aux marins des décoctions d'écorce bouillie 
provenant d' arbres appelés "Aneda" ou "Arbres de vie'' 13 . Cet épisode de la conquête 
de l'Amérique permettrait d'affirmer que la dentisterie en Amérique du Nord aurait eu 
ses sources au Québec 14. 
10 
Il 
12 
13 
14 
Ibid., à la page 24, où l'on note que, parmi les nombreux auteurs qui traitent de l'acquisition des 
connaissances spécialisées comme d'une caractéristique fondamentale des professions, nous pouvons 
citer: L. COGAN, «Toward a Defmition of Profession», (1953) 23 Harv. Educ. Rev. 33; C. 
TURNER et M.N. HODGE, «Occupations and Professions» dans Professions and 
Professionalization, sous la direction de J.A. JACKSON, London, Cambridge University Press, 1970, 
p. 17. 
Comité- dentistes- 2, [1989] D.D.C.P. 49. (Le magistrat s'exprimant ainsi: " .. .il ne s'agit pas ici 
de maladresse accidentelle, les fautes étant imputables à des techniques non conformes aux normes. 
Par ailleurs, 1 'intimé aurait dû constater les complications survenues. Le manque de connaissances de 
l'intimé en endodontie est clair."). 
La pratique de la dentisterie est définie ainsi dans son sens le plus large : "Constitue l'exercice de 
l'art dentaire tout acte qui a pour objet de diagnostiquer ou de traiter toute déficience des dents, de la 
bouche, des maxillaires ou des tissus avoisinants chez l'être humain", Loi sur les dentistes, L.R.Q., c. 
D-3, art. 26. 
Selon les historiens, il s'agirait probablement d'épicéas à feuillage persistant ou de cèdres. 
ORDRE DES DENTISTES DU QUÉBEC, Historique de l'Ordre des dentistes du Québec, 
Information générale, site Internet de l'Ordre des dentistes du Québec, http ://www.odq.qc.ca. 
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Le premier "dentiste" fut probablement Louis Hébert, arrivé à Québec avec 
Samuel de Champlain au tournant du 17e siècle. Ses responsabilités en soins de santé 
incluaient l'extraction des dents qui occasionnaient de la douleur. Lui succéda, en 1649, 
le Docteur Robert Gilford, premier "Docteur", à l'Hôtel-Dieu de Québec. Près de cent 
cinquante ans plus tard, soit en 1791, le premier annuaire dentaire au Canada recensait 
neuf "saigneurs et arracheurs de dents (barbiers-chirurgiens)" 15 . En 1816, sont encore 
inscrits cinq "saigneurs et arracheurs de dents" à l'Almanach du Québec. 
Aucun contrôle n'est exercé sur la pratique de l'art dentaire au Québec jusqu'en 
1869, année où quinze dentistes du Québec se regroupent à Montréal pour former 
l'Association dentaire de la Province de Québec, (ci-après l'Association), présidée par 
Aldis Bernard. Cette Association est incorporée par un acte de la législature du Québec 
et, dès lors, un diplôme est exigé de tout dentiste désirant pratiquer la dentisterie dans la 
Province de Québec 16• La formation dentaire n'est toutefois pas encore dispensée au 
Québec et les praticiens dentaires reçoivent leur formation aux États-Unis ou en Ontario 
sous forme de contrat d'apprentissage avec les dentistes de ces régions 17 . 
L'enseignement de la dentisterie débute au Québec en 1892 alors que 
1 'Association incorpore le Collège dentaire de la Province de Québec qui structure des 
cours dispensés par une école dentaire relevant des facultés de médecine des Universités 
Laval (alors située à Montréal) et McGill. Ce n'est qu'en 1968 que l'Université Laval 
de Québec ouvre une école dentaire, ce qui fait du Québec la seule province canadienne 
15 Ibid. 
16 Ibid., à la page 2. 
17 Ibid., à la page 1. 
17 
comptant trois facultés dentaires et dont l'enseignement est dispensé dans les deux 
langues officielles 18• 
Le Collège dentaire de la Province de Québec exerce son contrôle et sa 
juridiction à la fois sur l'éducation et la pratique de la dentisterie et porte à quatre ans, 
dès 1901, le cursus dentaire auquel s'ajoute toujours un contrat d'apprentissage, sous 
l'égide d'un dentiste reconnu, d'une durée de quatre ans également. Ces stages 
d'apprentissage sont toutefois abolis en 1909 19. 
Aujourd'hui, le cursus dentaire des universités québécoises se compose comme 
suit: L'Université de Montréal offre un enseignement de cinq ans dont une année de 
sciences fondamentales suivi de quatre ans de médecine dentaire menant au diplôme de 
"Docteur en médecine dentaire" (D.M.D.). Les spécialités de pédodontie, d'orthodontie 
et de prosthodontie sont offertes en programme de deuxième cycle et mènent soit au 
diplôme (après deux ans) ou à la maîtrise (après trois ans)20 . L'Université Laval offre 
également un cours de premier cycle de cinq ans et offre les spécialités d'endodontie et 
de parodontie au deuxième cycle, en plus du programme de chirurgie buccale et 
maxillo-faciale de cinq ans qui mène à l'obtention du grade de "Fellow". À McGill, la 
18 
19 
20 
Ibid. 
Ibid. 
La dentisterie de l'an 2000 au Québec reconnaît huit spécialités menant à des certificats de 
spécialistes soit : 1 ere La chirurgie buccale et maxillo-faciale; ze La dentisterie pédiatrique; 3e 
L 'endodontie (traitements de canaux) ; 4e La médecine buccale; Se L 'orthodontie; 6e La parodontie 
(traitement des gencives); 7e La prosthodontie (remplacement d 'espaces édentés par des dispositifs 
adjoints ou conjoints); ge La santé dentaire communautaire. Sont également offert aux universités 
Laval et de Montréal, un certificat en gérodontologie (soins dentaires aux aînés), mais qui ne permet 
pas la reconnaissance conférée par un titre de spécialiste. De même, l' irnplantologie, discipline fort 
complexe de la dentisterie moderne, est enseignée à même le programme de premier cycle sans être 
dispensée de façon spécifique par un programme de spécialité, quoiqu 'elle occupe une part 
importante du contenu du cursus du certificat ou de la maîtrise en prosthodontie. 
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durée du cours est de quatre ans, la spécialité de chirurgie buccale et maxillo-faciale est 
offerte et malgré sa durée plus courte, le programme a été reconnu parmi les trois 
meilleurs en Amérique du Nord, alors que, mondialement, l'enseignement dentaire du 
Québec est reconnu et respecté comme offrant une qualité d'apprentissage menant à une 
pratique dentaire du plus haut niveau21 . Aux universités Laval, de Montréal et McGill, 
une maîtrise en sciences fondamentales (biologie dentaire) d'une durée de trois ans est 
offerte. 
Les stages cliniques s'effectuent à même les locaux aménagés dans les 
différentes facultés et en collaboration avec divers hôpitaux quant à certains traitements 
plus complexes22. Une résidence multidisciplinaire est également offerte en 
collaboration avec divers départements dentaires d'hôpitaux du Québec et, fait à 
souligner, environ la moitié des nouveaux diplômés de l'an deux mille ont opté pour 
cette année additionnelle de clinique supervisée au lieu de s'engager en pratique privée 
proprement dite23 • En pratique privée, toutefois, très peu de dentistes ouvrent leur 
propre cabinet, la majorité préférant s'associer comme "juniors" à des cabinets établis 
pour développer leur sens clinique, aptitude qui ne s'acquiert évidemment qu'au fil du 
temps et se transmet encore, le plus souvent, au contact de praticiens 
2 1 
22 
23 
Supra note 16. 
Citons, entre autres, l'Hôpital Ste-Justine qui offre des traitements sophistiqués aux enfants souffrant 
d'anomalies particulières, par exemple par l'entremise de son équipe multidisciplinaire affectée aux 
traitements des fissures palatines et à laquelle les étudiants de deuxième cycle en pédodontie 
participent activement. 
Le nombre de places étant limité au Québec, plusieurs candidats se tournent vers les États-Unis qui 
offrent des conditions avantageuses aux dentistes résidents, en particulier une rémunération de plus 
de quatre fois supérieure à celle offerte par les hôpitaux du Québec. 
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d'expérience24. 
Le contenu de ces différents cursus universitaires requiert l'approbation de 
l'Ordre des dentistes du Québec (ci-après aussi appelé l'Ordre). Nous aborderons dans 
le prochain chapitre les mécanismes de contrôle établis par l'Ordre à l'égard de la 
formation des dentistes au Québec25 . 
1.3 Les responsabilités de l'Ordre des dentistes du Ouébec à I'é2ard de la 
formation des professionnels 
24 
25 
26 
L'énoncé de mission de l'Ordre des dentistes du Québec se lit ainsi: 
La raison d'être de l'Ordre des dentistes du Québec est la protection du 
public. Sa mission est d'assurer la qualité des services en médecine 
dentaire par le respect de normes élevées de pratique et d'éthique et de 
promouvoir la santé bucco-dentaire auprès de la population26. 
On entend par "juniors" les "dentistes-associés" qui offrent habituellement leurs services sur une base 
de rémunération à pourcentage au sein d'un cabinet, par opposition aux "dentistes-partenaires" qui 
regroupent leurs activités professionnelles selon différentes ententes contractuelles. Dans tous les cas 
toutefois, la responsabilité professionnelle des actes médicaux incombe au dentiste traitant, le Code 
de déontologie des dentistes, R.R.Q., c. D-3, r. 4, à son art. 3.04.01 interdisant à un dentiste d'exclure 
sa responsabilité professionnelle dans le cadre d'un contrat de services professionnels. 
C'est en 1973, lors de l'adoption du Code des Professions, L.R.Q., c. C-26, que la Corporation des 
dentistes de la Province de Québec est devenue l'Ordre des dentistes du Québec. Le texte de loi, 
sanctionné le 6 juillet 1973, précise que l'autonomie professionnelle n'existe qu 'en vertu d'une 
délégation de pouvoir que l'État consent à des corporations et ne se justifie que par des objectifs de 
protection des intérêts du public (Code des Professions, L.R.Q., c. C-26, art. 23). 
ORDRE DES DENTISTES DU QUÉBEC, «Guide du dentiste», Montréal, Ordre des dentistes du 
Québec, Mai 2000, à la page 6. Ce guide est un ouvrage professionnel de référence publié à 
l' intention des dentistes depuis 1991. Mis à jour régulièrement, c'est un outil de référence 
incontournable qui informe le dentiste sur les aspects légaux, la déontologie et l'exercice 
professionnel. 
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Gardien de la qualité, les normes élevées de pratique que l'Ordre peut imposer à 
ses membres peuvent émaner du gouvernement ou d'autres organismes si l'Ordre adopte 
un règlement à cet effet27 . 
Mais est-ce qu'une norme de pratique est suffisante? Ne vise-t-on pas 
l'excellence et non simplement à se conformer à une norme lorsque l'on traite un 
patient? À l'évidence, c'est la médiocrité de ne pas avoir atteint un standard minimal 
que l'on veut éviter. La norme à laquelle il est fait référence ne doit en aucun cas 
empêcher le dentiste de mettre à contribution son expérience clinique et sa dextérité pour 
offrir des soins de la plus haute qualité possible. Ce traitement de la plus haute qualité 
doit toutefois être rendu en fonction des contraintes technocratiques imposées par le 
gouvernement dans l'administration du régime public de santé, afin que le dentiste en 
obtienne remboursement. L'Ordre des dentistes du Québec n'ayant qu'un pouvoir de 
recommandation auprès de la Régie de l'Assurance-Maladie du Québec (ci-après 
R.A.M.Q.) quant aux actes remboursables, ses membres doivent parfois se soustraire à 
l'application de l'entente qui les lie à la R.A.M.Q. pour pouvoir prodiguer les soins les 
plus appropriés à chaque patient en fonction de sa condition particulière, sous peine de 
sanctions sévères28. 
27 
28 
Code des Professions, L.R.Q., c. C-26, art. 94.1. 
L'art. 3.05 .02 du Code de déontologie des dentistes, R.R.Q., 1981 , c. D-3, r. 4, stipule, en effet, que 
"[L ]e dentiste doit ignorer toute intervention d 'un tiers qui pourrait influer sur l'exécution de ses 
devoirs professionnels au préjudice de son patient". Un exemple déplorable, à notre avis, de 
l'application de l'entente avec la R.A.M.Q. concerne les obturations à l'amalgame sur les dents 
primaires. Malgré le fait que l'Association Dentaire Canadienne ne recommande pas leur insertion 
chez les enfants, la R.A.M.Q. ne couvre les obturations pour enfants sur les dents primaires 
postérieures que si elles sont réalisées à l'aide d'amalgame, sans permettre la substitution par un 
matériau composite. Selon l'entente avec la R.A.M.Q., une contribution monétaire ne peut être 
exigée des parents pour compenser le coût plus élevé du matériau composite. Les parents doivent 
donc défrayer le traitement en entier, ou se contenter de faire traiter leurs enfants gratuitement, mais à 
l'aide d'un matériau de restauration non recommandé par l'Association Dentaire Canadienne. 
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Ainsi, dans l'affaire Stankoviç c. Dentistes (Corp. professionnelle des/9, il a été 
démontré que ce dentiste a facturé à la R.A.M.Q. un traitement non assuré et ainsi 
perpétré une fraude. D'abord accusé devant le Tribunal pénal de Roberval d'avoir, en 
1983, fabriqué et utilisé de faux documents aux fins de percevoir des honoraires de la 
R.A.M.Q., il a plaidé coupable à deux des quatre chefs d'accusation et les deux autres 
furent retirés30. C'est par la suite, et en vertu de l'article 155 du Code des professions tel 
qu'il se lisait avant les amendements de 1994, que le Comité de discipline de l'Ordre des 
dentistes du Québec lui a imposé une sanction consistant en une amende de 500,00 $ 
assortie d'une réprimande31 . 
L'étude de cette cause nous démontre toutefois que ce dentiste a rendu un service 
de loin supérieur à la norme en ce qui a trait à l'apparence, au confort et à la santé du 
patient que ce que prévoyait le guide des tarifs de la R.A.M.Q. 32 . 
En 1997, lors d'un nouveau procès impliquant ce même dentiste33 on peut 
apprécier les commentaires du procureur de l'intimé appelant citant la condamnation 
antérieure malgré absence de faute, alors qu'il tente de démontrer que l'existence de ce 
jugement contre le Dr Johnson ne devrait pas être pris en compte dans la présente 
29 Stankoviç c. Dentistes (Corp. professionnelle des), 14-1988-00631 C.D. (Non rapporté). 
30 Johnson c. Dentistes (Ordre professionnel des), T.P. Montréal 500-07-000094-965, 9 mai 1997 
3 1 
32 
33 
(A.Z.-50009609). À noter qu'il s'agit bien du même professionnel, celui-ci ayant fait modifier son 
nom de famille de Stankoviç à Johnson entre-temps. 
Code des professions, supra note 27. 
Le dentiste aurait procédé au collage par mordançage d'une dent postiche pour combler un espace 
édenté unique à la dentition antérieure supérieure d'un jeune patient (16 ans) au lieu de lui adjoindre 
un dispositif de remplacement, soit une prothèse acrylique amovible tel que la R.A.M.Q. le prévoyait 
pour un bénéficiaire de l'aide sociale à cette époque. Cette technique trouve application courante 
aujourd'hui pour des cas semblables. Elle est codifiée au guide des tarifs des dentistes et suggérée 
par 1 'Association des Chirurgiens Dentistes du Québec depuis 1994 seulement, mais est toujours 
exclue du guide de la R.A.M.Q. pour ses bénéficiaires. 
Supra note 29, à la page 2. 
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instance en raison des "considérants" suivants émis par le Comité de discipline lors du 
prononcé de la sentence : 
Page 7. 
Page 8. 
Page 8. 
"CONSIDÉRANT que la preuve a révélé qu'il ne s'est pas 
agi ici d'un enrichissement indu de l'intimé aux dépens 
d'autrui mais de réclamations pour des services 
effectivement rendus par lui mais non tarifés par la Régie et 
auxquels, pour obtenir pour ses patients le paiement par la 
régie, il y a alors substitué la description de services tarifés 
ne donnant cependant droit qu'à des honoraires 
équivalents;" 
"CONSIDÉRANT que l'initiative malheureuse prise par 
l'intimé et qui lui a valu d'être condamné par une Cour de 
justice criminelle en est une qui lui a déjà coûté très cher 
aux plans financier, professionnel et personnel alors qu'elle 
ne lui a par ailleurs apporté aucun avantage indu ou 
enrichissement sans cause;" 
"CONSIDÉRANT en effet, qu'il s'est agi d'une initiative 
qui selon la preuve, non seulement ne lésait pas ses 
patients, mais ne causait non plus aucun préjudice réel à la 
régie puisque les honoraires réclamés à cette dernière 
représentaient des montants même inférieurs à ceux des 
services tarifés initialement envisagés;"34 
Cette cause démontre que le meilleur intérêt du patient n'est pas toujours pris en 
compte lors de l'élaboration des programmes d'assurances dentaires relevant de 
l'administration des régimes de soins dentaires publics35. L'objectif d'offrir des 
traitements de la plus haute qualité possible et en fonction de la condition de chacun des 
patients doit toutefois prévaloir chez le dentiste. 
34 Johnson c. Dentistes (Ordre professionnel des), T.P. Montréal 500-07-000094-965, 9 mai 1997 
(A.Z.-50009609), à la page 2. 
35 À noter que les régimes privés d'assurances comportent tout autant de restrictions quant aux 
traitements admissibles au remboursement. 
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Le dentiste doit cependant agir avec prudence et discernement s'il désire utiliser 
des techniques de pointe, mettant à contribution des connaissances avant-gardistes, qui se 
situent en dehors des sentiers balisés par les technocrates et autres administrateurs des 
régimes de soins dentaires. En effet, les objectifs de ces derniers diffèrent parfois de 
ceux des professionnels de la santé, se retrouvant tantôt dans la sphère administrative 
plutôt que dans celle de l'amélioration ou de la préservation de la santé. 
Pour terminer ce chapitre sur les responsabilités de l'Ordre des dentistes du 
Québec à 1' égard à la formation des professionnels, il est à noter que le Code des 
professions prévoit, à son article 55, la possibilité pour un ordre professionnel d'imposer 
un stage ou un cours de perfectionnement, ou les deux à la fois, sur recommandation du 
comité d'inspection professionnelle ou du comité de discipline, à un dentiste chez qui un 
manque de connaissance de la science dentaire contemporaine est mis en évidence36. 
D'autre part, la reconnaissance d'un titre de spécialiste ressort également des 
compétences de l'Ordre des dentistes du Québec37 . 
36 
37 
Voir Kenny c. Dentistes (Corp. professionnelle des), [1993] D.D.C.P. 214 (T.P.) : neuf des dix chefs 
d'accusation déposés par le syndic adjoint de l'Ordre des dentistes du Québec étaient portés en vertu 
de l'art. 3.01.03 du Code de déontologie des dentistes (" ... ne pas avoir exercé selon les normes 
scientifiques généralement reconnues ... ") alors que le dixième chef d'accusation l'était en vertu de 
l'art. 3.01.01 (" ... ne pas avoir tenu compte des limites de ses aptitudes, de ses connaissances ainsi 
que des moyens dont il dispose ... "). Le tribunal d'appel a donné raison à l'intimé quant à 
l'application de la règle interdisant les condanmations multiples pour une même offense en se basant 
entre autre sur les arrêts Kienapple c. R., [1975] 1 R.C.S. 729, R. c. Prince, [1986] 2 R.C.S . 480 et 
Kruge c. R. , [1985] 2 R.C.S. 255 . Par contre, les commentaires suivants, à la page 7 de la Kenny c. 
Dentistes (Corp. professionnelle des), nous intéressent particulièrement quant aux normes et aux 
connaissances : " Le fait pour un dentiste de poser des gestes professionnels contrairement aux 
normes scientifiques généralement reconnues en médecine dentaire, constitue une façon de ne pas 
tenir compte des limites de ses aptitudes, de ses connaissances et des moyens dont il dispose. On 
pourrait aussi tenir le raisonnement inverse. En effet, un dentiste qui ne tient pas compte des limites 
de ses aptitudes, de ses connaissances et des moyens dont il dispose, n'exerce certainement pas sa 
profession selon les normes généralement reconnues en médecine dentaire . C'est blanc bonnet et 
bonnet blanc. ". Le dixième chef d'accusation fut rejeté mais la sanction d'imposer un stage de 
perfectionnement fut maintenue. 
Code des Professions, supra note 27, art. 58 et 94, j) . 
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Enfin, il relève de la compétence du Gouvernement de déterminer les diplômes 
délivrés par les établissements d'enseignement, mais après avoir obtenu l'avis de l'Office 
de professions de même que celui de l'Ordre concemé38. 
Ainsi, les normes élevées de pratique que 1' Ordre des dentistes du Québec 
s'engage à faire respecter englobent autant l'aspect formation que leur suivi auprès des 
membres de la corporation professionnelle. Mais le dentiste en exercice est confronté à 
des exigences de toutes sortes qui sont affublées de dénominations variables. Nous 
effectuerons au prochain chapitre un survol des différentes responsabilités du dentiste en 
mettant l'emphase sur le manque de connaissance comme critère retenu pour démontrer 
la faute, qu'elle soit déontologique ou civile. 
38 /bid. , art. 184. 
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"Nemo censetur ignorare /egem" 
CHAPITRE 2 
Les responsabilités découlant de l'obtention du diplôme de dentiste 
À la frontière de l'art et de la science, peu de disciplines de la santé font appel 
aux habiletés manuelles du praticien et à ses connaissances scientifiques avec autant 
d'interrelations. Les interventions du dentiste se reflètent sur l'esthétique du patient 
dans la majorité des cas et peuvent autant assurer son bien-être que lui porter atteinte de 
façon permanente et le rendre misérable si elles ne sont pas exécutées en respectant des 
critères scientifiques en constante évolution. Le dentiste, alors qu'il exerce en pratique 
privée, est contraint à une gestion complexe découlant de la nécessité de se procurer des 
équipements très sophistiqués à un coût très élevé tout en s'entourant d'une équipe 
compétente pour le seconder dans ses tâches. 
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Voyons les différentes sphères des activités professionnelles auxquelles il doit 
faire face dans son quotidien sans d'aucune façon pouvoir invoquer quelque motif pour 
s'y soustraire. Dura lex, sed lex! 
En tant que professionnel de la santé, le dentiste s'oblige à subordonner son 
intérêt personnel à celui de son patient en cas de conflit d'intérêts39. Il s'engage 
également à s'acquitter de ses obligations professionnelles avec intégrité40. Nous 
étudierons donc les principales obligations professionnelles du dentiste et plus 
particulièrement celles en rapport avec l'acquisition, la mise à jour et l'emploi judicieux 
des connaissances qui permettent au dentiste d'exercer son art de façon très variée en 
embrassant les nombreux champs de compétences qui s ' offrent à lui pour traiter ses 
patients. 
La jurisprudence abonde pour mettre en lumière le manque de connaissance 
comme cause directe ou indirecte des lésions subies par les patients ayant recours aux 
tribunaux pour obtenir compensation41 • De même, la qualité technique du praticien est 
beaucoup plus rarement mise en cause lors d'auditions devant le Comité de discipline 
que le manque de connaissance. Des mécanismes sont d'ailleurs prévus pour évaluer et 
Imposer la mise à jour des connaissances du dentiste lorsqu'une lacune est 
démontrée. 
39 Code de déontologie des dentistes, R.R.Q., 1981 , c. D-3, r. 4, art. 3.05.01. 
40 Ibid, art. 3.02.01. 
41 Voir par exemple: Bitton c. Dentistes (Corp. professionnelle des), [1993] D.D.C.P. 224 (rés.) (T.P.); 
Dentistes (Corp. professionnelle des) c. Blais, [1992] D.D.C.P. 248 (rés.) (T.P.); Deslauriers c. 
Dentistes (Corp. professionnelle des), [1992] D.D.C.P. 246 (rés.) (T.P.); Kenny c. Dentistes (Corp. 
professionnelle des), [1993] D.D.C.P. 214 (T.P.); Lussier c. Dentistes (Corp. professionnelle des), 
T.P. Montréal 500-07-000022-917, 14 janvier 1993 et Rivest c. Dentistes (Ordre professionnel des), 
[1999] D.D.O.P. 281 (rés.) (T.P.). 
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Nous illustrerons notre propos à l'aide d'exemples tirés de décisions tant civiles 
que disciplinaires. 
2.1 Le diplôme de chiruq:ien-dentiste et ses implications : normes de pratique 
et autres standards 
Ce qui frappe à première vue à 1' étude de ces normes et autres standards, lorsque 
l'on cherche à en interpréter les incidences juridiques, c'est la multitude de descriptions 
d'énoncés auxquels il est fait référence42 . Ainsi, sous le thème 3 intitulé "Énoncés, 
politiques et lignes directrices de l'Ordre des dentistes du Québec" du Guide du 
dentiste, se côtoient des "Lignes directrices", "Directives", "Politiques", "Déclarations", 
"Protocoles" et "Énoncés de principes"43 . 
D 'un aspect purement syntaxique, Le Petit Robert nous permet de faire les 
distinctions suivantes : 
42 
43 
44 
45 
46 
"Directive" : 
"Politique" : 
Indication, ligne de conduite donnée par une autorité44 . 
Manière concertée de conduire une affaire45 . 
"Déclaration": Action de déclarer l'existence d'une situation de fait ou 
de droit; affirmation orale ou écrite de cette action46. 
ORDRE DES DENTISTES DU QUÉBEC, «Guide du dentiste», supra note 26, «Table des 
matières». Voir Annexe 1. 
Ibid., sous le thème 3. 
J. REY-DEBOVE et A. REY, Le Nouveau Petit Robert, Paris, Dictionnaires le Robert, 2001, à la 
page 732. 
Ibid., à la page 1930. 
Ibid., à la page 619. 
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"Protocole" : Description precise des conditions et du déroulement 
d'une expérience, d'un test47. 
Quant aux "Énoncés de principes", on peut leur attribuer le sens suivant : 
[r]ègle d'action s' appuyant sur un jugement de valeur et constituant un 
modèle, une règle ou un but48, 
tandis que les "lignes directrices" peuvent être définies ainsi : 
"[ ... ] éléments d'information susceptibles de les appuyer (les dentistes) 
dans la poursuite de leurs objectifs thérapeutiques dans le domaine ... 
[concerné ]49. 
Nous sommes amenés à constater que seul le "protocole" établit de façon claire 
et précise la ligne de conduite à adopter en regard d'une situation technique déterminée, 
la gestion de l ' eau contaminée50. Pour le reste, on fait appel au ')ugement clinique" de 
chacun des dentistes pour exercer "selon les règles de 1' art"51 • 
Dans Angers c. Goulet, le juge Vaillancourt résume ainsi cet état de fait: 
Cela est différent pour le dentiste ou le médecin qui, eux, sont obligés de 
prodiguer des soins prudents, attentifs et consciencieux et, normalement, 
J; d ' . d 1 . 52 con1ormes aux onnees acqmses e a sc1ence . 
47 Ibid., à la page 2029. 
48 Ibid., à la page 1997, tiré de la définition du mot "principe". 
49 
50 
51 
ORDRE DES DENTISTES DU QUÉBEC, «Lignes directrices en réhabilitation implanto-portée», 
Montréal, Ordre des dentistes du Québec, Juillet 1997, à la préface. 
Supra note 26, à la page 326. 
Voir Angers c. Goulet, [1997] B.E. 97BE-1042 (C.S .); Fabbro c. Plouffe, B.E. 2000BE-1160 (C.Q.); 
Larocque c. Charrette, [2000] D.D.O.P. 287 (rés.) (T.P.); Salehi c. Bahamin, [1995] R.R.A. 1045 
(C.S.); Simoneau c. Déry, B.E. 98BE-607 (C.Q.); Boisvert c. Dentistes (Corp. prof essionnelle des), 
T.P. Montréal500-07-000012-892, 25 mai 1990; Desjardins c. Dentistes (Cmp. prof essionnelle des), 
[1991] D.D.C.P. 259 (T.P.); Leblanc c. Dentistes (Corp. professionnelle des), [1990] D.D.C.P. 299 
(T.P.). 
52 Angers c. Goulet, ibid, à la page 5. 
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Le dentiste, après une formation académique axée sur l'acquisition de 
connaissances théoriques et 1' entraînement technique à exécuter des actes précis, est 
propulsé à l'avant-scène d'une entreprise de santé en constante évolution. 
L'enseignement qu'il reçoit devra même lui permettre de viser à prodiguer le traitement 
optimal lorsqu'il restaure la dentition d'un patient. Dans Baker c. Silver53 , le juge 
Durocher a accueilli l'action de l'intimé et ordonné à l'appelant de lui verser la somme 
de 91 741,99 $ à titre de dommages pour négligence professionnelle, la preuve ayant 
démontré que le dentiste a confectionné des couronnes et un partiel à un patient dont 
l'état de santé buccal ne permettait pas un tel traitement, sans que d'autres interventions 
préalables, pour enrayer un problème parodontal sous-jacent, ne soient réalisées. Les 
deux extraits suivants de ce jugement de la Cour d'appel du Québec nous renseignent 
sur la rigueur à accorder à cet idéal : 
Même sans exiger le niveau de la perfection, (l'idéal dont parle le docteur 
Pinchuk), les soins et travaux du praticien généraliste doivent être 
conformes aux normes de la science. Celles-ci exigent que la bouche soit 
. ' d . 54 same et en etat e recevOir un pont . 
Et plus loin : 
Secondly, while Dr Pinchuk did use the expression «the ideal», I do not 
read his evidence to mean that any treatment given by appellant that did 
not meet «the ideal» was unacceptabe or negligent by normal standars. As 
I read his evidence he was simply suggesting that students at dental 
schools are taught the ideal and that this is a standard that dentists within 
the profession, wether generalists or specialists, strive for55. 
53 Baker c. Si/ver, [1998] R.R.A. 321 (C.A.), à la page 5, le juge Rothman rapportant les propos du juge 
de première instance Durocher tirés de Baker c. Si/ver, [1996] R.R.A. 819 (rés.) (C.S.), à la page 10. 
54 Baker c. Si/ver, [1998] R.R.A. 321 (C.A.), à la page 5, le juge Rothman. 
55 Ibid., Ue souligne). 
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Au surplus, on exige du dentiste d'exercer son jugement clinique pour appliquer 
une série de directives et de politiques sans cesse changeantes56 . 
Mais quel choix s'offre aux dentistes? Celui de se conformer à la "norme" ou 
d'être réprimés. Les sections suivantes nous permettront d'apprécier les conséquences 
pour le dentiste du non-respect de ces normes, alors que nous aborderons le sujet de 
l'engagement de la responsabilité du dentiste. 
2.2 L'en2a2ement de la responsabilité du dentiste 
La responsabilité du dentiste est de trois ordres : la responsabilité civile, qui peut 
être générale ou professionnelle, la responsabilité déontologique et la responsabilité 
pénale. Malgré des distinctions très importantes quant à l'engagement de la 
responsabilité selon les différents régimes et aux conséquences distinctes qu'ils 
entraînent en vertu des règles propres à chacune de leur sphère d'application, il est 
possible de cerner un dénominateur commun : le manquement à un devoir, condition 
indissociable de la responsabilité. Ce manquement au devoir, toutefois, n'est pas issu de 
la même raison d'être, n'appelle pas le même degré de preuve et ne commande pas les 
mêmes sanctions selon les différents régimes de responsabilité auquel il réfère. 
56 À titre d'exemple, un récent communiqué de l'Association des chirurgiens-dentistes du Québec 
informe les dentistes du territoire de Montréal qu ' ils doivent désormais récupérer les surplus 
d 'amalgame pour éviter de les évacuer avec les eaux usées . À cet effet, ils doivent installer un 
séparateur d'amalgame rencontrant certaines normes gouvernementales et ce, évidemment, à leurs 
frais. Les autres dentistes du Québec ne sont pas touchés, pour le moment, par cette directive. Ainsi, 
des variations géographiques sont même à prendre en compte lors de l'application de certains 
règlements. 
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Étudions donc sommairement les différentes sphères de la responsabilité 
appliquée au dentiste pour terminer par un tableau synoptique de ses composantes. 
2.2.1 La responsabilité déontoloeique 
Le devoir déontologique est la contrepartie du privilège d'exercer une profession 
et est lié au niveau d'éducation acquis par le professionnel57. Cet exercice professionnel 
est régi par les pouvoirs spéciaux que le Code des Professions accorde, et ce, de façon 
exclusive à certaines personnes, de poser des actes qui soit comportent des risques, soit 
impliquent une relation de grande confiance, soit sont très complexes, soit nécessitent 
une compétence particulière de leur auteur, soit dépassent les connaissances habituelles 
du commun des mortels, soit permettent l'exercice d'une autorité, ou une combinaison 
ou l'inclusion de tous ces facteurs58. L'exercice de la médecine dentaire moderne exclut 
rarement l'un d'entre eux. 
C'est donc volontairement qu'un individu décide d'assumer des obligations 
déontologiques. En effet, en optant pour une profession régie par le Code des 
57 
58 
W. W. HOWARD et A. L. PARKS, The dentist and the law, St-Louis, The C.V. Mosby Company, 
1965, à la page 4. 
ORDRE DES DENTISTES DU QUÉBEC, Fonds d 'assurance responsabilité professionnelle de 
l'Ordre des dentistes du Québec, «Guide de la gestion des risques», Montréal, Ordre des dentistes du 
Québec, 1999, à la page 7. 
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Professions, le futur professionnel, alors qu'il prête serment d'allégeance, s'engage à 
maintenir un standard élevé de pratique, eu égard à l'honneur et à la dignité de la 
profession. C'est l'essence de l'engagement déontologique: préserver l'honneur et la 
dignité de la profession. 
L'article 87 du Code des Professions stipule que: 
Le Bureau doit adopter, par règlement, un code de déontologie imposant 
au professionnel des devoirs d'ordre général et particulier envers le public, 
ses clients et sa profession, notamment celui de s'acquitter de ses 
obligations professionnelles avec intégrité [ ... ] 59 . 
De plus, cet article de loi précise le contenu minimal que doit imposer un code de 
déontologie pour être valide, soit : 
1- Déterminer les actes dérogatoires à la dignité de la profession; 
2- Définir les métiers, professions ou autres charges et fonctions 
incompatibles avec l'exercice de la profession ou le maintien de sa dignité; 
3- Prévoir les dispositions relatives au secret professionnel; 
4- Énoncer les modalités d'accès aux documents d'un client; 
5- Envisager les formes de publicité autorisées. 
Le code de déontologie impose au professionnel le devoir de diriger sa conduite 
d'une manière appropriée, telle qu'elle puisse être jugée adéquate par ses pairs lorsque 
soumise à 1' étude des membres désignés à cette fin par la corporation professionnelle, 
pour faire en sorte de s'éviter le fardeau d'une plainte en déontologie qui soit fondée. 
Ce code est régi par 1' application, par les pairs, des règles édictées par 1' éthique propre à 
sa profession. 
59 Code des professions, supra note 27, art. 87. 
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L'article 59.3 du Code des Professions oblige le professionnel à porter à la 
connaissance de son ordre toute décision disciplinaire ou criminelle qui, de l'avis du 
bureau, a un lien avec l'exercice de sa profession60. En effet, la préservation de 
l'honneur et de la dignité de la profession ne se limite pas à la vie professionnelle mais 
s'applique tant à sa vie publique que sa vie privée. Toutefois, c'est l'évidence même de 
s'attendre à une conduite irréprochable du dentiste, compte tenu de la grande confiance 
que sa clientèle place en lui. 
Le manquement au devoir déontologique est porté à l'attention du comité de 
discipline où s'exerce le jugement des pairs sur la prépondérance des faits présentés 
devant eux. Il y a possibilité d'appel d'une décision au Tribunal des professions où 
siègent trois juges de la Chambre civile de la Cour du Québec. 
Visant à maintenir un standard élevé, la responsabilité déontologique n'exige 
pas, contrairement à la responsabilité civile, la survenance d'un dommage: la 
seule "transgression du devoir suffisant à justifier la sanction"61. 
Le Code de déontologie, à la section traitant des devoirs et obligations envers le 
public, stipule ainsi le devoir de maintien et de renouvellement des connaissances du 
dentiste: 
60 Peu d'infractions criminelles, à notre avis, peuvent éviter cette corrélation. 
61 ORDRE DES DENTISTES DU QUÉBEC, «Guide de la gestion des risques», supra note 58, à la 
page 8. 
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Le dentiste doit tenir à jour et renouveler ses connaissances théoriques et 
cliniques conformément à l'évolution de l'art et de la science dentaire62 . 
Ainsi énoncée, cette responsabilité qui incombe au dentiste n'est ni statique, ni 
fixée dans le temps, mais l'oblige à réévaluer constamment sa façon de faire, son savoir, 
pour offrir à ses patients les soins requis en se conformant aux standards de la science et 
aux règles de 1' art contemporain. Soumis au questionnement de ses pairs, un dentiste ne 
pourra se soustraire à sa responsabilité déontologique en invoquant une défense basée 
sur la science acquise lors de son enseignement universitaire si les mises à jour 
contemporaines n'ont pas eu lieu63. 
La responsabilité du dentiste à l'égard de sa formation ne se limite pas à 
l'acquisition et au maintien de ses propres connaissances de l' art et de la science 
dentaire selon les standards de la profession. Encore est-il tenu de transmettre cette 
connaissance lorsqu'elle est pertinente à l'éducation de ses patients: 
Le dentiste favorise les mesures d'éducation et d'information dans le 
domaine où il exerce. Sauf pour des motifs valables, il doit aussi, dans 
l'exercice de sa profession, poser les actes qui s'imposent pour que soit 
assurée cette fonction d'éducation et d'information 64• 
Difficile à évaluer à l'intérieur d'une clientèle, cette obligation pourra se voir 
sanctionner "par ricochet" alors que le dentiste verra par exemple un patient de longue 
62 Code de déontologie des dentistes, supra note 39, édicté en vertu du Code des professions, supra note 
27, art. 87. Voir notamment Bessette c. Dentistes (Ordre professionnel des) , [1994] D.D.C.P. 205 
(T.P.) pour une description des particularités du droit disciplinaire et ses distinctions par rapport aux 
autres formes de responsabilité du dentiste; à ce sujet voir aussi Legendre c. Dentistes (Ordre 
professionnel des) , [1995] D.D.O.P. 214 (T.P.); Ahn c. Dentistes (Corp. professionnelle des) , [1993] 
D.D.C.P. 207 (T.P); Boisvert c. Gagnon, B.E. 99BE-1207 (C.S .). 
63 Comité- dentistes- 4, [1988] D.D.C.P. 85 (rés.). 
64 Code de déontologie des dentistes, supra note 39, art. 2.03. 
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date consulter un confrère qui l'informera qu'un "volcan éteint" dort sous ses gencives 
et qu'une intervention désormais agressive et coûteuse (chirurgie parodontale, ablation 
et/ou jumelage de certaines dents) s'avère inévitable. Le patient pourra, dès lors, être 
enclin à demander dédommagement du préjudice subi par la négligence d'information et 
d'éducation du dentiste à son égard et pourra procéder en action en responsabilité civile 
contre le dentiste fautif. 
2.2.2 La responsabilité civile 
De par son exercice professionnel, le dentiste assume principalement des 
responsabilités découlant du régime dit contractuel, qui n'intervient que dans le cas de 
rapports déjà existants entre les parties65. L'article 1458 du Code civil du Québec (ci-
après C.c.Q.) en prévoit l'application qui résulte du manquement à un devoir dans 
l'exécution d'un contrat : 
Toute personne a le devoir d'honorer les 
engagements qu'elle a contractés. 
Elle est, lorsqu'elle manque à ce devoir, 
responsable du préjudice, corporel, moral 
ou matériel, qu'elle cause à son 
cocontractant et tenue de réparer ce 
préjudice; ni elle, ni le cocontractant ne 
peuvent alors se soustraire à 1' application 
des règles du régime contractuel de 
65 J.-L. BAUDOUIN et P. DESLAURIERS, La responsabilité civile, Se éd., Cowansville, Éditions 
Yvon Blais, 1998, à la p. 1. 
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responsabilité pour opter en faveur de 
règles qui leur seraient plus profitables. 
Afin que se matérialise un contrat juridiquement valable66, il doit être conclu 
entre des personnes capables de contracter67 . À défaut de posséder cette capacité, les 
articles 1444 à 1450 du C.c.Q., traitant de la stipulation pour autrui, prévoient les 
modalités applicables : le consentement est alors donné par le parent ou le représentant 
légal ou un proche et l'enfant ou le majeur inapte est le bénéficiaire de l'engagement du 
Il importe de souligner que 1 'âge requis pour consentir à des soins médicaux est 
de quatorze ans69. La contrepartie monétaire, propre aux soins qui ne sont pas à la 
charge de l'État, fait en sorte toutefois que l'adolescent âgé de quatorze à dix-huit ans 
devra le plus souvent faire appel à ses parents ou au titulaire de l'autorité parentale afin 
66 
67 
68 
69 
Certaines situations d'exception commandent l'intervention du dentiste sans la formation d'un 
contrat, par exemple la situation d'urgence, commandant une intervention immédiate lorsque la vie 
est en danger ou pour prévenir un préjudice grave, ou le traitement d 'une personne inapte. En 
l'absence de tout consentement donné pour l'enfant ou le majeur inapte, le régime de responsabilité 
est dès lors extra-contractuel. Ces situations sont prévues à l'article 13 du C.c.Q. Par ailleurs, une 
situation qui ne relève pas encore de l'application du régime contractuel se matérialise 
quotidiennement au cabinet du dentiste, lors de la prise de rendez-vous, et est identifiée comme 
l'avant-contrat. Les obligations qui en découlent, sur la base de la bonne foi entre les parties, sont 
sujettes à l'application des articles 6 et 1375 du C.c.Q. Concernant l'avant-contrat, voir notamment: 
L.-H. RICHARD, La responsabilité professionnelle du dentiste, Sherbrooke, Éditions revue de droit 
de l'Université de Sherbrooke, 1986, à la page 9. Voir aussi : P. LESAGE-JARJOURA ET S. 
PHILIPS-NOOTENS, Éléments de responsabilité civile médicale - Le droit dans le quotidien de la 
médecine, 2° éd., Cowansville, Éditions Yvon Blais, 2001 , n°5 6 à 9. Débordant du cadre de cet essai, 
ces situations ne seront pas traitées plus en détail ici. 
C.c.Q., art. 1385 . 
C.c.Q.,art 15. 
C.c.Q., art. 14. Il est important de noter qu 'en vertu de l'art. 17 du C.c.Q. le mineur de quatorze ans 
peut consentir seul aux soins non requis par son état de santé, ce qui inclut les interventions de nature 
esthétique prodiguées par un dentiste . Toutefois, ce même article stipule que le consentement du 
titulaire de 1 'autorité parentale est requis si les soins demandés par le mineur âgé de quatorze ans et 
plus présentent un risque sérieux pour sa santé et peuvent lui causer des effets graves et permanents. 
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de faire assumer cette obligation légale de bon droit70. 
En l'absence de contrat, c'est l'article 1457 du Code civil du Québec qm 
s'applique : 
Toute personne a le devoir 
de respecter les règles de conduite qui, 
suivant les circonstances, les usages ou la 
loi, s'imposent à elle, de manière à ne pas 
causer de préjudice à autrui. 
Elle est, lorsqu'elle est douée de raison 
et qu'elle manque à ce devoir, responsable 
du préjudice qu'elle cause par cette faute à 
autrui et tenue de réparer ce préjudice, qu'il 
soit corporel, moral ou matériel. 
Elle est aussi tenue, en certains cas, de 
réparer le préjudice causé à autrui par le fait 
ou la faute d'une autre personne ou par le 
fait des biens qu'elle a sous sa garde. 
Mentionnons simplement, sans nous y attarder, que le dentiste peut également 
engager sa responsabilité professionnelle pour le fait d'autrui, soit en matière extra-
contractuelle, les personnes travaillant sous son autorité71 , ou, dans le cadre d'un contrat, 
70 
71 
Il faut ainsi dissocier le consentement aux soins, prévu à l'art. 14 du C.c.Q., du contrat fmancier qui 
relève des articles 1385 et s. du C.c.Q. Selon le régime de santé actuellement en vigueur au Québec, 
les adolescents âgés de quatorze à dix-huit ans, dont les parents sont bénéficiaires de 1 'aide de dernier 
recours (communément appelée aide sociale), sont les seuls qui peuvent consentir à des soins, très 
limités d'ailleurs en fonction d'un régime d'État peu élargi, et dont la contrepartie monétaire est 
assumée par une tierce partie, en l'occurrence la R.A.M.Q. Le consentement du titulaire de l'autorité 
parentale, sans être requis pour les soins eux-mêmes, sera la plupart du temps exigé par le dentiste 
pour conclure l'entente fmancière . 
C.c.Q. , art. 1463 . Voir notamment: BARREAU DU QUÉBEC, «Développements récents en 
déontologie, droit professionnel et disciplinaire», Service de la formation permanente du Barreau, 
Cowansville, Éditions Yvon Blais, 2001 , à la page 125. 
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les personnes qu'il introduit lui-même dans l'exécution de son engagement envers son 
La responsabilité civile générale se veut réparatrice. Une fois établie, par voie de 
prépondérance des probabilités73 , la preuve de la présence des éléments essentiels que 
sont la faute et le lien de causalité entre cette faute et le dommage, elle oblige à la 
réparation dudit dommage, qui s'établit objectivement74 . 
Engendrée du fait de l'exercice d'une profession, la responsabilité civile 
professionnelle du dentiste évolue au rythme de l'avancement de l'art et de la science 
dentaire, elle-même modulée par le progrès sans cesse croissant des connaissances 
issues de l'application des nouvelles technologies. 
L'article 26 de la Loi sur les dentistes75 définit les actes constituant l'exercice de 
1' art dentaire : 
72 
73 
74 
75 
J.-L. BAUDOUIN et P. DESLAURIERS, supra note 65, nos 1465 à 1469; P. LESAGE-JARJOURA 
et S. PHILIPS-NOOTENS, supra note 66, nos 117 à 120. 
Outre un fardeau de preuve par prépondérance qui permet l'établissement d 'une faute sans qu'elle 
soit démontrée hors de tout doute, comme c'est le cas dans le régime de la responsabilité pénale, la 
responsabilité civile se particularise par le délai restreint, soit trois ans, pour intenter un recours, tel 
que prévu à l'article 2925 du C. c.Q. L'article 2926 précise toutefois que ce délai court à partir du 
moment où le préjudice se manifeste pour la première fois, ce qui peut allonger le délai de façon 
considérable dans le domaine des soins dentaires, où les conséquences d 'un traitement fautif peuvent 
se manifester plusieurs années après la fm d'un traitement. Un autre aspect de la responsabilité 
civile, la solidarité, peut sommairement être défini comme étant l'obligation de chacun des intimés 
tenus responsables sur la base d 'une même faute de réparer seul tout le dommage, à la demande de la 
victime. Celui qui a payé peut alors se retourner contre les co-responsables pour obtenir la quote-part 
de chacun. (Les applications possibles d 'un recours solidaire en dentisterie se présentent surtout en 
implantologie, en raison de l'approche d'équipe propre à cette discipline.) C'est l'art. 1523 du C.c.Q. 
qui traite de cet aspect de la responsabilité. La prescription et la solidarité étant des notions dépassant 
le cadre de cet essai, elles ne seront pas discutées plus en profondeur dans ce travail. 
Art. 1611 et s. C.c.Q. 
Loi sur les dentistes, L.R.Q., c. D-3, dernière modification: 1er décembre 1997. 
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Constitue l'exercice de l'art dentaire tout acte qui a pour objet de 
diagnostiquer ou de traiter toute déficience des dents, de la bouche, des 
maxillaires ou des tissus avoisinants chez l'être humain 76 . 
L'article 27 ajoute la responsabilité de la prescription des médicaments et la 
délivrance des dispositifs remplaçant la dentition naturelle : 
Nonobstant toute autre loi générale ou spéciale, les dentistes sont habilités 
à prescrire des médicaments aux fins visées à 1' article 26, à prendre des 
empreintes et des articulés et à faire 1' essai, la pose, 1' adaptation, le 
remplacement et la vente de dispositifs adjoints ou conjoints 77 . 
L'article 28 complète le champ d'intervention du dentiste en y ajoutant le volet 
d'éducation de sa clientèle : 
Le dentiste peut, dans 1' exercice de sa profession, donner des conseils 
permettant de prévenir les maladies des dents, de la bouche ou des 
maxillaires et promouvoir les moyens favorisant une bonne dentition78 . 
Voilà donc ce que le dentiste peut faire, doit faire et se limiter à faire. Sa 
responsabilité professionnelle s'engage dès lors qu'il offre ses services à une clientèle 
potentielle et ne s'éteint que lorsque le délai de prescription en vue d'un recours 
éventuel est épuisé. Il n'est également d'aucune façon possible d'utiliser un paravent 
corporatif quelconque pour tenter de se soustraire à l'obligation d'assumer 
personnellement cette responsabilité, le simple fait d'y faire référence dans un contrat de 
travail étant punissable déontologiquement tout en s'avérant caduc : 
Le dentiste doit, dans l'exercice de sa profession, engager pleinement sa 
responsabilité civile personnelle. Il lui est interdit d'insérer dans un 
76 Ibid., art. 26. 
77 Ibid. , art. 27, 1er para gr. 
78 Ibid., art. 28. À notre avis, ce pouvoir de donner des conseils est trop faible comme contrainte étant 
défini "[ ... ] dans 1 'exercice de sa profession, [ ... ]". À ce niveau, un devoir nous semblerait plus 
approprié. 
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contrat de service professionnel une clause excluant directement ou 
indirectement, en totalité ou en partie, cette responsabilité79 . 
Le Code civil du Québec, qui régit les relations de personnes entre elles, légifère 
quant aux modalités de certains contrats tels la vente, le louage, la société, etc. L'acte 
médical n' étant pas spécifiquement prévu au Code civil, il devient nécessaire 
d'examiner son contenu afin d' en préciser la nature. C'est par l'analyse des obligations 
découlant de la relation dentiste-patient que nous parvenons à cerner les aspects 
spécifiques au dentiste. 
Le contenu du contrat de soms dentaires peut se définir en quatre points : 
l'obligation de renseigner, l'obligation de soigner, l'obligation d' assurer le suivi de la 
convalescence et l'obligation au secret professionnel 80. 
L'intensité des obligations engendrées par le contrat de soms dentaires se 
classifie principalement en deux groupes, soit : 
l'obligation de moyens; 
l'obligation de résultats81• 
L'intérêt pour le dentiste de saisir les nuances entre ces divers degrés d'intensité 
résulte des fardeaux de preuve différents pour engager sa responsabilité civile 
79 
80 
8 1 
Code de déontologie des dentistes, supra note 39, art. 3.04.01. 
P. LESAGE-JARJOURA et S. PHILIPS-NOOTENS, supra note 66, à la page 129. Voir aussi: L.-H. 
RICHARD, supra note 66, à la page 24. 
Un troisième type d'obligation, l'obligation de garantie, est, quant à elle, une obligation dont 
l' intensité est encore plus grande que l'obligation de résultat, le débiteur assumant, quoiqu'il arrive, 
les conséquences de son inexécution. Selon P. LESAGE-JARJOURA et S. PHILIPS-NOOTENS, 
ibid., n°53 , "[c]e type d 'obligation peut être spécifiquement exprimé dans certains contrats". Elle 
s' inscrit notamment dans un contrat d 'assurance. Ne retrouvant pas d 'application en dentisterie, étant 
même contraire à l'article 4.02 .01 , j) du Code de déontologie des dentistes de "garantir directement 
ou indirectement l'efficacité d 'un traitement", l'obligation de garantie ne sera pas abordée plus à fond 
ici . 
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professionnelle selon les différents types d'obligations qui résultent de son activité. 
La doctrine et la jurisprudence reconnaissent le contrat de soins dentaires comme 
un contrat mixte, c'est-à-dire entraînant les obligations d'une part du contrat de service, 
lors de la prestation de l'acte médical comme tel, et d'autre part, du contrat de vente 
lorsqu'il y a livraison au patient d 'un dispositif adjoint ou conjoint moyennant un prix 
préalablement convenu82. 
Ainsi, l'obligation de moyens engage le dentiste à prendre tous les moyens 
raisonnables et à exercer toute la diligence requise afin de prodiguer au patient les 
meilleurs soins possibles. L'objectifvisé, l'amélioration de la santé ou la guérison d'une 
pathologie, est tributaire d'impondérables hors du contrôle du praticien et ce, malgré 
toute la rigueur et la détermination dont il fait preuve. La prestation du dentiste se limite 
à tenter de soulager son patient, sans en assurer le résultat qui ne relève pas, en tout état 
de cause, des seules mesures qu'il aura prises mais fait également appel à la nature de la 
pathologie et au potentiel intrinsèque du patient à recouvrer la santé. 
Obligation de moyens, certes, mais à laquelle les tribunaux font abondamment 
référence pour justifier la condamnation d'un praticien lorsqu'il est démontré que celui-
ci n'a pas acquis les connaissances suffisantes à la réalisation de la procédure clinique 
entreprise en traitement d'un patient83 . 
82 
83 
Dans Giguère c. Caron, [1995] R.R.A. 566 (C.Q.), le juge Barbe conclut que " .. .le contrat de soins 
dentaires prévoyant la fourniture de prothèses dentaires comporte des obligations mixtes de moyen 
(la prescription et la pose de prothèses) et de résultat (la réalisation matérielle)". 
Voir McCormick c. Marcotte, [1972] R.C.S. 18; Cloutier c. Hôpital le Centre Hospitalier de 
l'Université Laval [1990] R.J.Q. 717 (C.A.); Vigneault c. Mathieu [1991] R.J.Q. 1607(C.A.). 
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Le fardeau de preuve repose alors entièrement sur le patient pour tenter de 
démontrer un manquement à une obligation de moyens. Le tribunal doit être convaincu 
de ce qui suit : 
[ ... ] que le défendeur n'a pas eu, dans les circonstances, un comportement 
conforme à celui qu'aurait eu, en ses lieu et place et dans les mêmes 
circonstances de fait, un médecin raisonnablement prudent et diligent84. 
La matérialisation d'un dommage, en l'absence de la preuve devant le tribunal 
d'une faute l'ayant entraîné, ne peut justifier la condamnation d'un dentiste lorsque 
celui-ci s'acquitte d'une obligation de moyens envers le patient. En effet, présumer 
qu'il y a eu faute du simple fait de la constatation d'un dommage subi par la 
victime, transformerait, tel que décrit ci-après par les auteures Lesage-Jarjoura et 
Philips-Nootens, l'obligation de moyens en obligation de résultat: 
En effet, inférer une faute du seul fait que l'intervention a causé un 
dommage serait méconnaître le rôle des risques associés à l'intervention et 
transformer l'obligation de moyens du médecin en obligation de résultat85 . 
La faute peut être prouvée de façon directe, ou encore à 1' aide des présomptions 
de fait si le premier moyen n'est pas à la portée du demandeur86 . 
L'obligation de résultat est appelée à se matérialiser lorsque le dentiste s'engage 
à fournir un dispositif dentaire à un patient selon les modalités contractuelles qu'il 
établit. Ici, en principe, il n'y a pas d'aléa. Le fardeau de preuve du patient se trouve 
84 J.-L. BAUDOUIN et P. DESLAURIERS, supra note 65, n° 1425. 
85 P. LESAGE-JARJOURA et S. PHILIPS-NOOTENS, supra note 66, n° 75. 
86 Ibid., no 72. 
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grandement allégé pour démontrer la faute du dentiste: l' inexécution du contrat, que ce 
soit par la livraison hors délai, la performance non satisfaisante du dispositif à accomplir 
la fonction pour laquelle il est destiné, le dispositif défectueux qui blesse ou dont 
l'esthétique est clairement déficiente, constitue en elle-même la faute et fait alors porter 
le fardeau de preuve sur les épaules du dentiste qui, pour s'exonérer, doit démontrer 
qu'en réalité l' inexécution ne lui est pas imputable87 . 
Le dentiste devra alors, tel qu' énoncé par Richard: 
[ ... ] faire la preuve d'un fait extrinsèque c' est-à-dire du cas fortuit ou de 
force majeure, du fait du tiers ou de celui de la victime pour arriver à 
dégager sa responsabilité88 . 
L'obligation de résultat peut aussi découler de la promesse du dentiste à un 
patient d'obtenir un résultat escompté à la suite d'un traitement spécifique. En l'absence 
du résultat promis, sa responsabilité professionnelle serait engagée, mais aussi sa 
responsabilité déontologique car le Code de déontologie des dentistes, à l' article 
4.02.01, j), définit comme dérogatoire à la dignité de la profession le fait de "garantir 
directement ou indirectement l'efficacité d'un traitement"89 . 
L'engagement simultané de la responsabilité civile et déontologique est tout à 
fait possible. L'acte reproché pourrait également, dans un cas grave, relever de la 
responsabilité pénale. C'est l'objet de la prochaine rubrique. 
87 L.-H. RICHARD, supra note 66, à la page 73. 
88 Ibid. Voir par ex. Cardin c. Cité de Montréal, [1961] R.C.S. 655 . 
89 Code de déontologie des dentistes, supra note 39, art. 4.02 .01 , j). 
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2.2.3 La responsabilité pénale 
La responsabilité pénale nécessite la comrmsswn d'un cnme textuellement 
circonscrit, d'où l'adage nullum crimen sine lege90. Le but qu'elle poursuit est énoncé 
ainsi par Baudouin: 
Elle vise à châtier une conduite contraire à l'intérêt général, mettant en 
danger la stabilité de l'ordre public et entraînant donc un préjudice qui 
transcende l'individu pour atteindre le groupe social tout entier91 . 
Correctrice et préventive, elle est engagée sans la survenance d'un dommage et 
le fardeau de preuve de la poursuite est au plus haut niveau, soit hors de tout doute 
raisonnable. 
À la fin des années cinquante, Mayrand énonçait : 
[l]es dentistes sont des citoyens exemplaires, de sorte qu'on ne les voit 
presque jamais cités devant les tribunaux de juridiction pénale92 . 
On doit convenir, près d'un demi-siècle plus tard, que les mises en accusation 
criminelle demeurent très rares contre les dentistes, mais l'affluence de ceux-ci devant 
les tribunaux déontologiques et civils ne suggèrerait probablement pas à cet auteur de 
s'exprimer ainsi, s'il devait le faire de nos jours. D'autre part, l'explication de Baudouin 
quant à la fréquence réduite de la comparution des dentistes devant les instances 
criminelles n'est, espérons-le, pas la seule à prendre en compte lorsqu'il énonce : 
90 ORDRE DES DENTISTES DU QUÉBEC, «Guide de la gestion des risques», supra note 58, à la 
page 14. 
9 1 J.-L. BAUDOUIN et P. DESLAURIERS, supra note 65, no 57. 
92 A. MAYRAND, La responsabilité du dentiste, (1957-58) 8 Thèmes 5, à la page 11. 
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Ce type de poursuites (par le biais du droit criminel) dirigées contre les 
médecins et le personnel médical sont cependant très rares puisque, d'une 
part, le fardeau de preuve est difficile à décharger et que, d'autre part, 
l'inconduite doit être particulièrement sérieuse93 . 
Les infractions criminelles les plus susceptibles d'être reprochées à un dentiste 
sont les suivantes : 
93 
94 
95 
la fraude, celle aux dépens des assureurs étant bien connue, mats 
difficilement sanctionnée ; 
les agressions sexuelles, particulièrement lors de l'usage de médicaments et 
autres substances qui altèrent la conscience 94; 
l'usage ou le trafic de narcotiques, les dérivés pharmaceutiques modernes 
limitant toutefois de plus en plus l'accès aux drogues recherchées à des fins 
non thérapeutiques ; 
la négligence criminelle, Seear et W alters émettant des commentaires 
semblables à ceux de Baudouin, en mentionnant, pour des motifs similaires, 
que les allégations de négligence criminelle contre des médecins ou des 
dentistes sont extrêmement rares95 ; 
J.-L. BAUDOUIN et P. DESLAURIERS, supra note 65, n° 1424. Voir par ex.: Bouffard c. R., [1973] 
C.A. 128; St-Germain c. R. , [1976] C.A. 185. Voir aussi : COMMISSION DE RÉFORME DU 
DROIT DU CANADA, Le traitement médical et le droit criminel, Document de travail n° 26, 
Ottawa, Approvisionnement et services Canada, 1980. 
Voir notamment Doc. Dentistes (Ordre professionnel des) , [1997] D.D.O.P. 255 (rés.) (T.P.), où l'on 
fait référence à ce type d'infraction criminelle. Le dentiste a été trouvé coupable d'agression sexuelle 
après administration d'un somnifère à une patiente, condamné à quatre ans de prison et incarcéré. 
Aussi, en vertu de l'art. 55.1 du Code des professions, L.R.Q., c. C-26, il a été immédiatement 
suspendu par l'Ordre des dentistes du Québec pour cinq ans. Le Dr Do interjeta appel de la 
condamnation criminelle et il fut libéré sous conditions : Do c. R., [1997] J.E. 98-172 (C.A.). Le Dr 
Do en a donc appelé de la radiation du Tableau de l'Ordre des dentistes pour cinq ans et malgré la 
permission d 'appel au criminel, la radiation pour cinq ans a été transformée en radiation permanente, 
le magistrat jugeant que la mesure de suspension prévue à l'art. 55 .1 du Code des professions ne 
comportant pas de durée, elle laisse à l'appelant la possibilité de demander sa réinscription au 
Tableau de l'Ordre des dentistes si sa situation change à l' issue du procès en appel : Doc. Dentistes 
(Ordre professionnel des) , [1998] D.D.O.P. 255 (rés.) (T.P.) . La Cour d'Appel, pour les motifs 
énoncés dans l'opinion de M. le juge Rothman, auxquels ont souscrit les juges Deschamps et Nuss, a 
finalement rejeté l'appel du Dr Do: Doc. R., I.E. 2000-309 (C.A.) . 
J. SEEAR et L. W ALTERS, Law and Ethic in Dentistry , 3° éd. , London, Butterworths-Heinemann, 
1991 , à la page 98. 
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et également très rarement, les vo1es de fait, lors du contrôle d'un jeune 
patient rébarbatif 96. 
La seule cause pénale ayant un rapport avec les connaissances du dentiste que 
nous avons recensée est l'affaire Johnson, déjà évoquée plus haut. En effet, tel que 
décrit aux pages 21 et 22 du présent travail, ce dentiste ayant outrepassé les limites 
d'application du code des tarifs de la R.A.M.Q. en appliquant des techniques trop avant-
gardistes pour l' époque, fut poursuivi au criminel pour fraude à la Régie. Évidemment 
ce n'est qu'un lien indirect, la fraude étant le motif de la poursuite. Il n'en demeure pas 
moins que dans cette cause, l' application, par ce dentiste, de connaissances très 
innovatrices, a amené une poursuite tant pénale que déontologique; aucune plainte civile 
n'a toutefois été logée, le patient étant évidemment très satisfait des services prodigués ... 
Par ailleurs, le Code criminel contient un article sanctionnant l'administration 
d'un traitement sans les connaissances appropriées : 
216. Quiconque entreprend d'administrer un traitement chirurgical ou 
médical à une autre personne ou d'accomplir un autre acte légitime 
qui peut mettre en danger la vie d'une autre personne est, sauf dans 
les cas de nécessité, légalement tenu d' apporter, en ce faisant, une 
connaissance, une habileté et des soins raisonnables97 . 
Aucune cause découlant de l'application de cet article et impliquant un dentiste 
n'a toutefois, à notre connaissance, été entendue. L'omission de déceler la présence 
96 Ibid. La lecture des passages du droit criminel des auteurs Seear et Walters en rapport avec les 
assauts perpétrés contre les jeunes enfants, et en particulier des moyens de défense à invoquer lors de 
poursuites sous de tels chefs où l'on justifie ce type "d'approche", démontre clairement la valeur 
culturelle du droit, de tels propos n 'étant généralement pas admis dans le contexte du respect de la 
personne au Canada. 
97 Code criminel, L.R.C. (1985), c. C-46, art. 216. 
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d'une tumeur buccale maligne ou d'en informer un patient, par exemple, pourrait, à 
notre avis, supporter le fardeau d 'une poursuite pénale et être de ce fait sanctionnée en 
vertu de l'article 216 du Code criminel. 
Avant d'aborder au chapitre suivant les modes d ' évaluation des connaissances du 
dentiste, nous proposons, à la page suivante, un tableau synoptique résumant les 
diverses composantes des trois différents champs de la responsabilité, soit 
déontologique, civile et pénale, en les comparant quant à leurs origines et aux différents 
effets produits . 
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RESPONSABILITÉS DU DENTISTE 
Déontologique Civile Pénale 
Maintien d'un Réparation d'un dommage Punition et Raison d'être standard de pratique 
élevé causé par une faute prévention 
Découlant de 1. Découlant d'un contrat Manquement à un l'application d'un ou Établi par la Loi devoir Code d'éthique 2. Prescrit par le devoir général de prudence 
Dommage Non Nécessaire Non 
nécessaire nécessaire 
Prépondérance Prépondérance Hors de tout Preuve doute des probabilités des probabilités 
raisonnable 
Réprimande Compensation Amende Sanction Amende 
Radiation financière Prison 
Appel Tribunal des Cour d'appel Cour d'appel professions Cour suprême Cour suprême 
Adapté de: ORDRE DES DENTISTES DU QUÉBEC, «Guide de la gestion des risques», supra 
note 58, à la page 8. 
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"Les biens les plus précieux de la vie ne s'obtiennent que 
par la pratique de la morale" 
Cabanis 
Rapport du physique et du moral 
CHAPITRE 3 
L'évaluation des connaissances acquises : regard critique sur la critique des pairs 
Comme il a été m1s en lumière au tableau précédent, l'engagement de la 
responsabilité du dentiste en matière déontologique se démarque de la responsabilité 
civile par deux aspects significatifs. Premièrement, il y a possibilité que la 
responsabilité déontologique soit engagée sans qu'il n'y ait survenance d'un dommage. 
Deuxièmement, l'absence de prescription pour faire valoir son droit permet de sévir 
contre un dentiste fautif sans limite de temps, une fois les faits reprochés constatés. À 
ces deux niveaux, elle se compare à la responsabilité pénale. Parallèlement aussi, la 
responsabilité pénale étant engagée lors d'un manquement à un devoir établi par la loi, la 
responsabilité déontologique, pour sa part, est engagée à la suite du manquement à un 
devoir découlant de l'application d'un code d'éthique. 
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Le dentiste en exercice fait face quotidiennement à des situations où il doit 
prendre des décisions imprégnées d'une composante éthique. Le plus souvent, les 
questions soulevées impliquent l'utilisation par le dentiste de techniques sophistiquées 
pour accomplir un traitement ou élaborer un diagnostic complexe chez un patient. La 
façon dont s'accomplira en définitive le traitement est basée sur les valeurs autant du 
dentiste que du patient. De plus, toute recommandation du dentiste que le patient 
accepte devient matière à éthique, en ce sens que les valeurs du patient peuvent être 
respectées ou ignorées, en fonction de la perception subjective que le dentiste retient de 
son échange avec chaque patienë8. 
Nous procéderons donc au présent chapitre à une réflexion sur l'éthique qui se 
doit d'être la pierre angulaire permettant l' évaluation du comportement du dentiste eu 
égard à l'application de son Code de déontologie. Cela nous permet de mieux 
comprendre le rôle de la déontologie lorsque vient le temps d'invoquer contre un 
dentiste son manque de connaissance entraînant une condamnation par les instances 
appropriées. 
98 J. T. RULES et R. M. VEATCH, Ethical Questions in Dentistry, Chicago, Quinstessence Publishing 
Co., 1993, à la page 15. 
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3.1 Le rôle de la déontoloeie : Codes de déontoloeie et principes éthiques 
"La définition exacte de l'éthique n'existe pas, trop brèves ou trop complexes, les 
versions qui en sont données ne reçoivent pas l'approbation générale"99 . En guise 
d'entrée en matière, nous pouvons toutefois citer le Petit Robert : 
Éthique : Science de la morale; art de diriger la conduite 100. 
Mais cela amène immédiatement à incorporer le concept de la morale 101 . 
Aristote en avait une vision simple et universelle en la définissant ainsi : 
[s]uprême science organisatrice de la totalité de l'activité humaine ayant 
pour objet la vertu générale 102 . 
Elle se distingue certes du droit, une conduite contraire à l'éthique pouvant être 
tout à fait légale 103 . De plus, l'éthique ne fait pas référence pour tous au même niveau 
de conscience du bien et du mal, étant tributaire de la fonction sociale de celui qui 
adhère à un certain code. Elle était déjà bien cernée par Howard et Parks en ces termes : 
99 R. NOSSINTCHOUK, Prévenir le risque conflictuel au cabinet dentaire, Paris, Édition CdP, 1998, à 
la page 40. 
100 J. REY -DEBOVE et A. REY, supra note 44, à la page 931. 
101 Au préambule du «Code d'Éthique de l'Association Dentaire Canadienne», on retrouve la défmition 
suivante d'un code d'éthique: "Un code d'éthique est un ensemble de principes sur le comportement 
moral déterminant une conduite responsable dans certaines situations professionnelles". 
102 R. NOSSINTCHOUK, supra note 99, à la page 40. 
103 W. W. HOWARD et A. L. PARKS, supra note 57, à la page 3. À titre d 'exemple, dans l'affaire 
Desmeules c. Dentistes (Ordre professionnel des), [1998] D.D.O.P. 254 (rés.) (T.P.), le dentiste en 
appelle d'une condamnation pour avoir fait une publicité informant sa clientèle qu 'aucun déboursé ne 
sera réclamé des patients porteurs d'une assurance pour la portion des honoraires non remboursés par 
l'assureur. Source de menaces de représailles de la part de l'Ordre des dentistes du Québec, ce 
comportement est considéré par l'ensemble de la profession comme étant "moralement" incorrect. 
Le Code de déontologie des dentistes, à l'article 4.02.01, v), stipule en effet qu ' il est dérogatoire à la 
dignité de la profession de "modifier les honoraires généralement chargés par le dentiste pour le seul 
motif que le patient est porteur d'un contrat d'assurance". La preuve de cette faute n'a évidemment 
pas été faite dans cette cause, ce qui aurait dès lors été motif à condamnation. Il faut alors présumer 
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Generally speaking, the higher the level of responsibility imposed by 
virtue of education or duty to render a public service, the more critical 
society is of conduct that fails to measure up to the standard imposed. The 
more readily identifiable a professionnal man becomes, usually 
misconduct on his part may reflect upon the other members of his 
. 1 104 part1cu ar group . 
Cette notion ne s'est pas démentie avec les années et, au contraire, la clientèle 
des dentistes étant de nos jours souvent bien informée, il semble que la tendance soit de 
plus en plus à porter un jugement sévère à l'endroit de celui qui est censé détenir le 
savoir lorsqu'il ne s'acquitte pas de ses obligations professionnelles de façon adéquate, 
en particulier lorsque la faute reprochée réside dans 1' absence de consentement éclairé. 
La soumission des patients à leur médecin, appelée communément paternalisme 
médical, semble bel et bien un comportement d'une autre époque. L'éthique 
moderne commande le respect de chaque individu dans sa globalité, le praticien 
moderne étant devenu l'aidant permettant à chacun de ses patients d'améliorer sa santé 
en fonction de ses aspirations et de ses valeurs personnelles, en tenant compte des 
que le dentiste avait une grille identique d 'honoraires pour tous ses patients et se contentait 
d'honoraires moins élevés de ses patients assurés, ce qui, à notre avis, est totalement inapproprié car 
cela entraîne une discrimination envers les patients qui paient eux-mêmes leurs traitement et qui 
doivent s'en acquitter à un coût plus élevé. D 'autre part, l 'article 3.05.02 du Code de déontologie 
des dentistes énonce clairement que "[L]e dentiste doit ignorer toute intervention d'un tiers qui 
pourrait influer sur l 'exécution de ses devoirs professionnels au préjudice de son patient". Établir une 
politique de prix différente en fonction du plan d'assurance du patient n 'est pas ignorer l' intervention 
d 'un tiers, mais comme il n 'y a pas de préjudice subi par le patient, au contraire, la preuve d'un tel 
comportement n 'est pas aisée, aucune plainte n'étant formulée par le patient qui en bénéficie. C'est 
toutefois une injustice pour l'ensemble de la clientèle non assurée du dentiste, alors que celle-ci doit 
débourser plus, et ce, pour les mêmes traitements . Le dentiste a toutefois eu gain de cause pour le 
motif que cet aspect de la relation d'affaire du dentiste avec son patient relève du strict lien privé du 
patient et du dentiste et même" ... ne concerne pas l 'assureur. .. " (cornn1entaire du juge, à la page 6, 
au paragraphe 22). Le dentiste s'étant en tout point conformé à sa publicité, il a été considéré comme 
non fautif et acquitté, nonobstant les tentatives de 1 'Ordre des dentistes de faire dévier le débat 
juridique sur l 'aspect non déontologique de ce comportement. L'éthique devrait dicter, à notre avis, 
de considérer l'ensemble de la clientèle, qu 'elle soit assurée ou non, de la même façon quant à 
l'établissement et à la perception des honoraires, tout en permettant aux assurés de se faire 
rembourser ce qui est prévu à leur contrat d 'assurance. 
104 W.W. HOWARD et A. L. PARKS, ibid., à la page 4. 
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limites de la science mais sans se restreindre aux limites personnelles du dentiste si des 
ressources plus compétentes existent. 
Ayant comme objectif d'orienter les êtres humains sur la voie de la perfection, la 
morale "s'occupe de la conscience individuelle de l'homme et vise l'amélioration 
spirituelle " 105. 
Les pnnc1pes éthiques fondamentaux, tels le respect de la v1e, de l'intégrité 
physique et mentale et de 1' autonomie de la personne, sont ainsi protégés en vertu de 
différents articles de loi 106 résultant de l' évolution de la morale qui répond aux nouveaux 
impératifs sociaux 107• 
C'est ainsi que pour permettre d'attaquer la responsabilité du dentiste en matière 
tant civile que déontologique et démontrer son manque de connaissance résultant en 
dommages, on référera aux codes et lois alors en vigueur et dans la majorité des cas, les 
arguments reposeront sur le Code de déontologie des dentistes. 
Cela nous amène à aborder la déontologie, notion dont nous avons traité plus 
haut sous l'angle de la responsabilité, afin d'en saisir la portée et les implications eu 
égard à l'évaluation des connaissances du dentiste. Étymologiquement, la déontologie 
est le "discours de ce qu'il faut faire", étant issue des mots grecs "déontos" et "logos" 
105 C. LA V ALLÉE, À la frontière de 1 'éthique et du droit, Prix Charles-Coderre 1992, Montréal, 
Éditions Yvon Blais, 1993, à la page 81. 
106 On peut citer la Charte canadienne des droits et libertés, L.R.C. (1985), App.II, n° 44, Annexe B; la 
Charte des droits et libertés de la personne, L.R.Q. c. C-12 aux art. 1, 2 et 3; le Code criminel, 
L.R.C. (1985), c. C-46 aux art. 14, 55, 219, 229 et 241; le Code civil du Québec, L.Q. 1991 , c. 64 aux 
art. 3, 10, 11 , 17, 19, 20, 42 et 43 et le Code de déontologie des dentistes R.R.Q. , 1981, c. D-3 , r. 4 
aux art. 3.01.02 et 3.02.04. 
107 C. LA V ALLÉE, supra note 105, à la page 86. 
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signifiant "ce qu'il faut faire" et "discours"108. La déontologie moderne peut se définir 
comme "la partie de l'Éthique traitant des devoirs moraux que crée, pour un individu, 
l'exercice d'une certaine profession109" . Mais ce "discours de ce qu'il faut faire" a 
évolué vers ce que l'on pourrait qualifier de "normes à respecter", tel que Lavallée en 
explique ainsi l'évolution: 
L'époque moderne fait apparaître la nécessité de rendre publiques les 
règles qui gouvernent les comportements des professionnels, d'où la 
naissance des codes de déontologie. Le droit positif envahit la déontologie 
par la reconnaissance juridique des normes morales contenues dans les 
codes déontologiques. 
Les valeurs qui fondent les codes de déontologie sont d'abord des valeurs 
morales, d'où le caractère hybride de la déontologie moderne. Une fois 
codifiée, la règle s'impose aux professionnels; elle prend la forme du 
droit et son contenu réfère à la morale, comme système normatif des 
comportements, plus qu'à l'éthique comme réflexion critique sur le 
comportement à adopter, ce qui nous amène à distinguer l'éthique 
professionnelle de la déontologie. Cette dernière "se situe spontanément 
dans la sphère du consensuel et du législatif, identifiant les devoirs qu'une 
profession croit devoir assumer, à un moment donné de son histoire", alors 
que 1' éthique professionnelle désigne "un effort de réflexion" sur les 
déontologies existantes afin de les critiquer et de les renouveler[ ... ] 110• 
La déontologie est donc devenue une norme réglementaire qm 1mpose au 
professionnel un comportement sanctionné par un texte de loi alors que l'éthique 
professionnelle demeure une réflexion dynamique que le professionnel s'impose avec 
ngueur. Certains professionnels ont toutefois délaissé une éthique synonyme de 
morale, énoncée par certaines règles précises, qm les guidait vers un 
accomplissement humain exemplaire, pour souscrire à une éthique plus "technique", 
108 Ibid., à la page 87. 
109 Ibid. 
11 0 Ibid. , aux pp. 88-89. 
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découlant de codes et de lois, qu'ils interprètent pour les fins de leur défense personnelle 
lorsqu'ils sont interpellés par leurs pairs quant à leur conduite. Pour ces dentistes à la 
morale malléable, les engagements sur l'honneur ont cédé le pas à l'application de codes 
d'éthique ayant désormais comme fonction d'établir les manquements précis reprochés 
entraînant sanction, et à défaut par l'Ordre d'y arriver, de leur permettre de s'exonérer 
de leur responsabilité déontologique 111 • 
Mais est-ce bien de la norme dont la clientèle d'un dentiste désire se contenter? 
Un traitement se doit d'être, au minimum, satisfaisant. En reprenant les propos de la 
patiente dans l'affaire Dupont c. Corbin 112, il nous est possible de constater que les 
aspirations peuvent se situer à un autre niveau que la norme : 
R. Oui, on a parlé des implants puis moi ça faisait mon affaire, là, des 
dents, d'avoir des dents fixes et puis des dents en porcelaine, tout ca 
c'était beau. 
Q. Vous avez eu un rêve tout d'un coup, là vous vouliez réaliser ça? 
R. Oui oui, c'est un beau rêve. 
Q. Ah bon. Et vous dites ? 
R. Des dents fixes, avoir des dents fixes. C'est beau 113 . 
111 
"Ce qui généralement est appelé "l'éthique" de la profession n 'est rien d 'autre qu'un consensus 
d'opinions d'experts sur la nécessité de telles normes", [traduction], M. le Juge McLachlin de la 
Cour suprême du Canada, dans l'arrêt Rocket c. Collège royal des chirurgiens-dentistes d 'Ontario, 
[1990] 2 R.C.S. 232, à la page 13, qui cite M. le Juge Dubin de la Cour d 'Appel de l'Ontario dans 
l'affaire Rocket v. Royal College of Dental Surgeons of Ontario, 64 O.R. (2d) 353 (1988), à la page 
11. L'énoncé émane de M. le Juge en chef Hughes dans l'arrêt Sem/er v. Oregon State Board of 
Dental Examiners et al., 294 U.S. 608, 55 S.Ct. 570 (1935), à la page 612, qui s'exprime en ces 
termes : "What is generally called the 'ethics ' of the profession is but the consensus of expert opinion 
asto the necessity of such standards". Les arrêts Sem/er et Rocket précitées traitent de publicité non 
conforme à la déontologie. 
112 Dupont c. Corbin, [1998] R.R.A . 26 (C.A.), Messieurs les Juges Dussault, Pidgeon et Letarte (ad 
hoc). 
113 Ibid., aux pp. 3 et 4. 
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Pour cette patiente, son rêve, amorcé par l'audition d'une émission 
communautaire durant laquelle le Dr Dupont vantait les mérites de "dents fixes en 
porcelaine", ne s'est pas réalisé. La condition intrinsèque de la patiente n'autorisait que 
la pose d'une prothèse amovible sur implants alors que le traitement était prévu pour une 
prothèse fixe. La patiente s'est vu octroyer 28 600,00$ à titre de dommages-intérêts, la 
responsabilité de l'appelant ayant été retenue pour avoir manqué à son devoir 
d'information, la Cour ne retenant cependant aucune faute dans les traitements 
prodigués. 
Mais ce bref extrait de l'interrogatoire de l'intimée démontre bien que les 
attentes des patients sont parfois d'un tout autre ordre qu'une norme technique. Malgré 
la réalisation adéquate d'une procédure, c'est le résultat escompté par le client qui 
importe. Et dans notre société où le paraître prend parfois le pas sur l'être, où la 
recherche de l'amélioration de la beauté occupe une place de plus en plus importante, la 
satisfaction des patients passe encore et toujours par la réalisation adéquate d'une 
procédure technique, mais qui doit rejoindre les aspirations et les motivations profondes 
de la clientèle qui fait appel aux services professionnels des dentistes. 
Cela est d'autant plus déroutant pour le professionnel en exercice que les normes 
énoncées par les codes de déontologie sont intentionnellement vagues, car il est 
évidemment impossible de codifier de façon précise tous les manquements éventuels 114. 
114 J. SEEAR et L. WALTERS, supra note 95 , à la page 105. Voir aussi BARREAU DU QUÉBEC, 
«Développements récents en déontologie, droit professionnel et disciplinaire», Service de la 
formation permanente du Barreau, Cowansville, Éditions Yvon Blais, 2001, à la page XL 
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Mais malgré toutes les imperfections inhérentes à un système basé sur 
l'autorégulation des membres par leurs pairs, il n'en demeure pas moins que son 
application sert au mieux le mandat de protection du public dans le contexte 
contemporain de notre société où l'autonomie est une des valeurs les plus 
fondamentales. Jean-K. Samson, actuel président de l'Office des professions du Québec 
résume bien cette réalité lorsqu'il s'exprime ainsi : 
Au plan des valeurs proprement dites, la déontologie est une façon pour un 
groupe organisé de se donner une communauté de comportements, de 
réflexes, qui fait partie de son identité collective, de ses signes 
d'appartenance et des moyens de sa reconnaissance par la société en 
général. 
Au plan de l'ordre social cette fois, la déontologie ne garantit pas que 
chacun y adhère et règle sa conduite comme il le devrait. Ce résultat 
suppose qu'on ait fait place de façon articulée à des moyens ou à des 
outils. Cela s'appelle la prévention. La prévention des comportements 
non souhaités est un rôle essentiel de la protection du public dans le 
domaine professionnel 115. 
Voyons maintenant comment s'exerce le contrôle des connaissances du dentiste 
en application de son Code de déontologie. 
11 5 BARREAU DU QUÉBEC, Ibid. 
58 
3.2 Les mécanismes de contrôle de la qualité 
La qualité des services que rend un dentiste consCiencieux, respectueux des 
objectifs déontologiques de sa profession, se reflète à long terme par la satisfaction de sa 
clientèle qui lui sera fidèle. Avide de gains rapides dans une profession reconnue pour 
les coûts importants des traitements, le dentiste moins scrupuleux sur le plan 
déontologique, en tentant de s'enrichir rapidement, ne se développera pas une base aussi 
solide de références par des clients satisfaits. Sa rentabilité en milieu et fin de carrière 
aura même plutôt tendance à décliner. Celui qui, au contraire, respectera les limites de 
ses capacités verra ses efforts récompensés à long terme de façon beaucoup plus 
significative. La satisfaction d'un patient ne peut se faire au détriment du respect de 
principes déontologiques et certains auteurs ont même établi des relations statistiques 
démontrant cet état de fait 11 6. Le consommateur n'est pas dupe et comme le dit un 
dicton populaire: "On récolte ce que l'on a semé". 
Pourtant, une étude citée par le Dr Denis Forest dans l'éditorial du Journal 
Dentaire du Québec de novembre 1989 avait de quoi surprendre : on y relatait que près 
de quatre-vingt quatorze pour cent de la clientèle d'un dentiste qui était insatisfaite des 
traitements reçus lors d'une visite ne changeait pas de dentiste. On peut être porté à 
penser que l'importance accordée à la relation de confiance entre le dentiste et son 
patient permet de tolérer un incident de parcours. Mais s'il ne satisfait pas les attentes 
de ceux qui font appel à ses services, le dentiste s'expose, en plus de la perte évidente de 
11 6 J. W. CLARK, «A positive approach to dental practice)) dans J.O. Wilson, Clinical Dentistry, vol. 5, 
chap. 23, Philadelphia, Harper and Row publishers, 1981 , p. 3, à la page 3. 
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revenus, à faire face à la critique d'un confrère lorsque le patient lui fera part de ses 
doléances, ce qui pourra l'inciter à porter plainte à l'Ordre des dentistes du Québec 
"pour obtenir réparation" 117. La vive compétition que se livrent certains professionnels 
pour une part du marché de plus en plus sollicitée n'est pas étrangère, à notre avis, au 
nombre très élevé de plaintes en déontologie portées contre les dentistes. 
Nous verrons, dans le présent chapitre, de quelle façon le dentiste doit agir pour 
garder à jour ses connaissances et ainsi orienter sa pratique de façon à rendre des 
services de la plus haute qualité possible, ce qui constitue la meilleure défense lorsque 
l'on tente de l'attaquer sur le plan déontologique. 
11 7 Il est intéressant de prendre connaissance de l'article 2 du PRINCIPE DEUX, Responsabilités envers 
la Profession, du Code d 'éthique de l'Association Dentaire Canadienne qui se lit ainsi: "Le dentiste 
doit s 'abstenir de faire des remarques désobligeantes au public ou aux patients sur les qualifications 
ou les façons d 'agir d'un collègue. Il doit plutôt adresser toute critique au corps professionnel 
approprié". Cette façon d'agir aurait pour effet, à notre avis, d 'entretenir un certain culte du 
protectionnisme libéral. Pourtant, les dentistes sont beaucoup moins enclins à porter plainte eux-
mêmes que de suggérer à leurs patients de le faire . Cet article du Code d'éthique de l'association 
Dentaire Canadienne n'a toutefois pas force de loi au Québec. L'adhésion à l'Association Dentaire 
Canadienne, organisme dont la mission est de servir les dentistes et non de protéger le public, est 
laissée à la discrétion des dentistes. Cet article ne retrouve également pas son pendant au Code de 
déontologie adopté par !'Ordre des dentistes du Québec et il nous fut permis de constater que maintes 
causes inscrites en déontologie avaient pour origine la suggestion directe faite par un dentiste à son 
patient de porter plainte contre un confrère. En effet, bien des patients croient, à tort, qu 'une plainte à 
!'Ordre des dentistes du Québec leur accordera une compensation monétaire. Malheureusement, une 
fois la plainte déposée, et malgré que ce ne soit pas l'effet escompté, elle suit son cours sans qu 'un 
dialogue ou un arrangement ne puisse intervenir "à 1 'amiable" à ce stade entre le dentiste et son 
patient, étant pour le dentiste un acte dérogatoire de "[ ... ] communiquer avec le plaignant sans la 
permission écrite et préalable du Syndic [ .. . ]", Code de déontologie des dentistes, supra note 66, art. 
4.02.01, b). 
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3.2.1 L'inspection professionnelle et la mise à jour des connaissances 
En cabinet privé, le Bureau de J'Ordre des dentistes du Québec peut tenir une 
enquête sur toute matière ayant trait à la déontologie, la discipline des membres ou 
l'honneur et la dignité de la profession 11 8• 
C'est donc par le biais du Code de déontologie du dentiste que le Bureau de 
l'Ordre peut tenir une enquête sur la compétence d'un de ses membres. Cette obligation 
est inscrite ainsi au chapitre traitant des devoirs et obligations envers le public : "Le 
dentiste doit tenir à jour et renouveler ses connaissances théoriques et cliniques 
conformément à l'évolution de l'art de la science dentaire" 11 9. Lors de la visite d'un 
inspecteur mandaté par l'Ordre au cabinet, celui-ci vérifie les heures-crédits accumulées 
par le dentiste en éducation continue auprès des organismes et des programmes de 
formation dentaire continue accrédités par le Bureau, sur recommandation du Comité de 
formation professionnelle afin "qu'ils soient toujours le reflet des plus hauts standards 
de la médecine dentaire" 120• 
Ainsi, la norme à vérifier par l'enquêteur de l'Ordre v1se à s'assurer que le 
dentiste, généraliste ou spécialiste, a cumulé un minimum de quatre-vingt-dix heures-
crédits par période de trois ans, dont la moitié doivent être reliées à leur spécialité quant 
aux dentistes spécialistes. Le dentiste est toutefois libre de participer aux activités 
11 8 Loi sur les dentistes, supra note 75, art. 18. 
11 9 Code de déontologie des dentistes, supra note 39, art. 2.04. 
120 ORDRE DES DENTISTES DU QUÉBEC, «Guide du dentiste», supra note 26, «Politique sur la 
formation dentaire continue», à la page 316. 
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accréditées qui lui plaisent et peut ainsi concentrer ses études dans le ou les champs 
d'expertise qui lui permettent d'améliorer ses compétences ou de tenir à jour ses 
connaissances, que ce soit en gestion de cabinet ou en chirurgie pour implant. 
Démontrant un peu plus de rigueur face aux dentistes spécialistes, cette norme 
laisse à notre avis trop de latitude aux généralistes. Profession aux visages variés qui 
peut s'exercer de façons multiples en concentrant ses énergies sur un champ 
d'application précis, en travaillant parfois seul, souvent en groupe et maintes fois en 
faisant appel à plusieurs intervenants, il nous apparaît, tout en respectant la grande 
autonomie et la responsabilisation personnelle ainsi autorisée par l'Ordre, qu'un 
enseignement de base plus encadré serait plus approprié. Minimalement, en sciences 
fondamentales du diagnostic, alors que chaque patient vu par le dentiste présente 
potentiellement une condition morbide qui, si elle n'est pas détectée à temps, peut 
entraîner des conséquences graves ou même fatales, en plus d'être possiblement le reflet 
d'une condition systémique également à risque pour le patient. 
Mais il n'en est rien. Avide d'efficience, un dentiste pourrait concentrer ses 
études post-universitaires en gestion de cabinet, auprès d'organismes ou d'enseignants 
reconnus par l'Ordre et ainsi satisfaire à la norme d'éducation continue actuellement en 
vigueur. 
Évidemment, une telle conduite n'aiderait pas ce dentiste à présenter une défense 
solide suite à une plainte en déontologie mettant à jour son manque de connaissance ou 
de compétence. Le but principal de l' inspection professionnelle étant de soutenir les 
dentistes dans l'amélioration de leurs compétences, et ce, en respectant une approche 
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préventive, proactive et éducative 121 , un inspecteur avisé saurait sans doute orienter de 
meilleure façon le professionnel à vision trop étroite quant à son éducation continue. 
L'inspection professionnelle ne permet donc de vérifier qu'une entité mesurable 
de faible valeur, à notre avis, du reflet de la compétence du dentiste alors que haut et fort 
on ne cesse de réitérer que les connaissances et les compétences doivent refléter les plus 
hauts standards. Les professionnels sont ainsi laissés en quelque sorte à eux-mêmes et 
doivent faire la preuve de leur compétence devant le comité de discipline lorsqu'ils y 
sont convoqués. Laissés à eux-mêmes, dans le sens qu'ils ne peuvent invoquer la 
participation à des activités éducatives balisées par l'Ordre de façon claire et précise 
quant aux normes et standards d'exercice qui ne font, au surplus, pas toujours 
l'unanimité. 
Voyons cette application concrète de la validation des compétences des dentistes. 
3.2.2 L'application du "test déontoloeique" : la recherche de la norme de pratique 
Le dentiste appelé au comité de discipline quant à la qualité d'un traitement se 
verra soumis au "test déontologique de la compétence" qui se résume ainsi au Code de 
déontologie : 
121 ORDRE DES DENTISTES DU QUÉBEC, «Guide du dentiste», supra note 26, «Mandat, but et 
objectifs de l'inspection professionnelle», à la page 255. 
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Art. 2.04 : Le dentiste doit tenir à jour et renouveler ses connaissances 
théoriques et cliniques conformément à l'évolution de l'art et de la science 
dentaire 122 . 
Art. 3.01.01 : Avant d'accepter un mandat, le dentiste doit tenir compte 
des limites de ses aptitudes, de ses connaissances ainsi que des moyens 
dont il dispose. Il ne doit pas, notamment, entreprendre des travaux pour 
lesquels il n'est pas suffisamment préparé sans obtenir l'assistance 
nécessaire 123 . 
Art. 3.01.03 : Le dentiste exerce sa profession selon les normes 
scientifiques généralement reconnues en médecine dentaire 124• 
Art. 3.02.02 : Le dentiste évite toute fausse représentation quant à son 
niveau de compétence ou quant à 1' efficacité de ses propres services et de 
ceux généralement assurés par les membres de sa profession [ ... ] 125• 
Art. 3.02.05 : Le dentiste s'abstient de poser un geste ou un diagnostic 
sans avoir une connaissance suffisante des faits qui le justifient126. 
De plus, ce "test déontologique" étant évalué en fonction d'une obligation de 
moyens du dentiste quant à la connaissance des normes scientifiques à respecter, les 
propos rapportés unanimement par les Honorables juges Biron, Désormeau et Poirier 
font réfléchir quant à l'obligation au savoir du dentiste. Il s' agit d'une cause au Tribunal 
des professions en appel de la condamnation d'un dentiste ayant exécuté un traitement 
orthodontique "de compromis", à la demande de la patiente : 
Il y a lieu de noter que si un dentiste n'est pas astreint à une obligation de 
résultat mais de moyen au plan de la responsabilité civile dans les 
traitements professionnels qu'il prodigue, il en est autrement en matière de 
déontologie où il doit en tout état de cause exercer sa profession selon les 
normes scientifiques généralement reconnues en médecine dentaire127. 
122 Code de déontologie des dentistes, supra note 39, art. 2.04. 
123 Ibid., art. 3.01.01. 
124 lbid. , art. 3.01.03 . 
125 lbid. , art. 3.02 .02. 
126 Ibid., art. 3.02.05 . 
127 Tribunal - dentistes- 2, [1982] D.D.C.P. 377, à la page 383 . Voir aussi Deslauriers c. Dentistes 
(Corp. professionnelle des), [1992] D.D.C.P. 246 (rés.) (T.P.) . 
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Avec respect pour 1' opinion ci -dessus énoncée, nous trouvons surprenante la 
distinction que l'on infère en matière déontologique quant à l'intensité de l'obligation du 
dentiste. Comme nous l'avons mentionné au chapitre traitant de la responsabilité civile 
du dentiste, l'obligation du dentiste en est une de moyens, à l'exception des circonstances 
où l'exercice de sa profession n'est pas soumise à des aléas, par exemple à propos de 
l'utilisation de ses appareils. Les auteures Pauline Lesage-Jarjoura et Suzanne Philips-
Nootens nous éclairent particulièrement bien quant à la teneur de l'obligation de moyens 
pour étayer notre propos: 
Ici le débiteur est seulement tenu de faire tout ce qui est en son pouvoir 
pour tenter d'obtenir le résultat souhaité: l'absence de celui-ci ne peut lui 
être reproché s'il s'est conduit avec prudence, diligence, habileté, a utilisé 
les méthodes reconnues dans les circonstances, a démontré qu'il avait les 
connaissances attendues de lui ... 128 
Avoir l'obligation d'exercer selon les normes scientifiques généralement 
reconnues, en tout état de cause, n'est certes pas exempt d'aléas et résulte de l'obligation 
déontologique et légale du dentiste de connaître les dites normes et de se tenir à jour. Ces 
normes n'étant que généralement reconnues, elles peuvent être interprétées dans certaines 
circonstances ou entre certaines mains, de façon contradictoire 129: 
Le médecin doit suivre les normes médicales scientifiquement 
reconnues. Celles-ci, pour un cas donné, peuvent être diverses. 
Différentes approches pourront ainsi être possibles et elles seront toutes 
jugées adéquates pour autant qu'elles soient admises par une partie au 
moins de la communauté médicale. Ceci ouvre parfois au médecin un 
128 P. LESAGE-JARJOURA et S. PHILIPS-NOOTENS, supra note 66, n°54. 
129 Mme la juge I'Heureux-Dubé, dans l'affaire Lapointe c. Hôpital Le Gardeur, [1992] 1 R.C.S. 351 , 
s 'exprime ainsi : "Compte tenu du nombre de méthodes de traitements possibles entre lesquels les 
professionnels de la santé doivent parfois choisir et de la distinction entre l'erreur et la faute, un 
médecin ne sera pas tenu responsable si le diagnostic et le traitement du malade correspondent à ceux 
reconnus par la science médicale à cette époque, même en présence de théories opposées". 
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large champ d'action. Il demeure entièrement autonome dans les choix 
qu'il fait après avoir acquis, bien sûr, l'accord du patient130. 
Dans Cimon c. Dentistes (Corp. professionnelle des) 131 , un des motifs d'appel du 
dentiste est le suivant : 
À son avis, le Comité de discipline n'avait pas le pouvoir de le 
sanctionner car il soumet avoir utilisé une technique reconnue. Le Comité 
n'a pas à déterminer quelle technique est la meilleure car, en art dentaire, 
aucune norme n'établit ce qui est acceptable ou non; c'est la liberté 
thérapeutique" 132 . 
Ce que le tribunal reconnaît ainsi : 
Les parties conviennent, il est vrai, qu'il n'y a pas de normes fixes en art 
dentaire. Par ailleurs, il y a lieu de respecter des règles thérapeutiques 133 • 
Ce que n'a pas réussi à démontrer l' appelant, sa technique d'obturation endodontique 
n'étant enseignée dans aucune université canadienne et au surplus, celui-ci ne s' étant 
même pas conformé au standard de cette technique telle que décrite dans l'Atlas qu'il 
avait cité pour sa défense . .. 
Dans Salehi c. Bahamin 134, les auteurs Bemardot et Kouri sont cités ainsi : 
La jurisprudence québécoise, faisant preuve de beaucoup de 
prudence et d'une certaine sagesse, s'est toujours interdite une immixtion 
inopportune dans le domaine médical. Elle s'est refusée à s'arroger le titre 
de juge ou d'arbitre de la médecine. Une Cour de justice n'est pas une 
Académie de médecine135 . 
130 P. LESAGE-JARJOURA et S. PHILIPS-NOOTENS, supra note 66, no 304. 
13 1 Cimon c. Dentistes (Corp. prof essionnelle des), T.P. Montréal200-07-000016-957, 10 mars 1997. 
132 Ibid., à la page 3. 
133 Ibid., à la page 4. 
134 Salehi c. Bahamin, [1995] R.R.A . 1045 (C.S.) . 
135 Ibid. , à la page 14. 
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Les normes de pratique, et c'est ce qm constitue le fondement de notre 
argumentation, à défaut d'être définies positivement dans divers protocoles opératoires 
émis par l'Ordre des dentistes du Québec, devraient être transmises aux dentistes en 
exercice au moyen de l'éducation continue obligatoire et comportant un mécanisme de 
vérification par l'entremise de tests ou d'examens théoriques périodiques. Car malgré 
l'absence de doute quant à la liberté thérapeutique, la norme de pratique sur laquelle 
repose la condamnation d'un dentiste est celle dont la preuve par témoin expert aura su 
convaincre le juge en l'instance 136. 
L'affaire Larocque c. Charrette13 7 nous permet de constater cet aspect aléatoire de 
la définition d'une norme de pratique devant le tribunal, comme le démontrent les extraits 
suivants de l'analyse faite par le juge: 
59 Le problème majeur dans ce dossier est l'absence d' expertise qui 
aurait établi la norme. [ . .. ] 
62 Il faut rappeler cependant qu'il n'y a eu aucune preuve d'expertise 
devant le Comité. Le fardeau d'établir la norme était celui de 
l'intimée. [ ... ] 
63 Quel est le rôle du Comité lorsque la preuve de la norme n'a pas 
été faite? 
64 Il est vrai que celui-ci est composé de deux pairs qui par leurs 
connaissances et expériences peuvent potentiellement connaître la 
norme. Mais leur rôle n'est pas de l'établir. Ne serait-ce qu'au 
motif qu'un semblable processus aurait pour effet de priver le 
professionnel de son droit à une défense pleine et entière. Il ne 
peut contre interroger les pairs; il ne peut connaître leur 
conclusion; il n'a pas le fardeau de contredire une preuve non faite 
136 La recherche d'une norme positive, que ce soit dans le domaine très pointu de l'occlusion, ou, à 
l'autre extrême, dans un domaine aussi farfelu que celui du perçage de la langue et autres tissus, est 
un état de fait très présent en médecine dentaire. Voir notamment : R. DALE, «Occlusion : la norme 
de soin», (2001) 67 J. Can. Dent. Assac. 83 etC. BOTCHW A Y, «I;e besoin de normaliser le perçage 
de la langue», (2001) 67 J. Can. Dent. Assac. 18. 
137 Laracque c. Charrette, [2000] D.D.O.P. 287 (rés.) (T.P.). 
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qui, si elle avait été faite, aurait pu être contredite ou précisée ou 
modulée. 
65 Les pairs ne peuvent substituer leur opmwn pour combler une 
carence dans la preuve. Leur rôle se limite à apprécier, la norme 
étant établie, si les faits montrent qu'elle a ou non été suivie138. 
Il est évident, à la lecture des exemples précédents, que le système judiciaire ne 
prétend pas devoir trancher entre des écoles de pensées parfois contradictoires de la 
médecine. Il s'agit de la crédibilité des experts en présence qui doit être appréciée. La 
norme généralement reconnue peut même être présentée d'une façon contradictoire 
par les différents experts appelés à témoigner lorsque différentes approches scientifiques 
sont admises. Pour contrer avec succès l'opinion des spécialistes du domaine litigieux 
en cause appelés à témoigner en demande, le dentiste devra préparer sa défense en 
mandatant lui aussi des spécialistes susceptibles d'éclairer les magistrats sur les normes 
généralement reconnues qu'il a respectées, en démontrant qu'en adhérant à une école de 
pensée plutôt qu'à une autre, il a toutefois agi en accomplissant sa procédure en toute 
connaissance de cause et en appliquant de façon adéquate les principes techniques de 
1 'intervention choisie. 
C'est ce que les Honorables juges Lebel, Fish et Philippon énoncent ainsi : 
Le tribunal croit que le demandeur a démontré que le défendeur a commis 
une faute. Certes l'obligation du défendeur n'est pas une obligation de 
résultat mais une obligation de moyen. Il ne suffit pas cependant de dire 
qu'on a rempli son obligation de moyen en employant les moyens connus, 
il faut qu'en employant les moyens connus que le travail soit fait 
138 Ibid., à la page 10. Le problème de l'appelant est que le dentiste spécialiste qui a subséquemment 
traité la patiente et qui a témoigné à l'audience a été reconnu par le Comité de discipline comme 
témoin de fait et non comme témoin expert, son absence de détachement de la cause, en raison de la 
relation de dentiste traitant qu'il a établi avec la plaignante, ne lui permettant pas d'agir comme 
expert, selon le Comité. (Opinion du Comité de discipline que ne partage pas toutefois le Tribunal 
des Professions, mais celui-ci, en appel, se limite à réévaluer la preuve telle qu 'établie en première 
instance). 
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correctement. C'est une chose que d'employer les moyens connus, c'en 
est une autre que de les employer correctement 139. 
Le "corridor thérapeutique" à l'intérieur duquel s'inscrit la tendance individuelle à 
exercer selon les standards de la science, en fonction de ses propres aptitudes, doit 
rencontrer l'assentiment d'une partie de la communauté scientifique pour ainsi permettre 
la présentation d'une défense susceptible de démontrer que l'exercice thérapeutique 
rencontre les standards déontologiques. 
Comme conséquence d'une déontologie très exigeante quant aux standards de 
pratique, la dentisterie défensive fait toutefois maintenant partie du quotidien de plusieurs 
praticiens. Ceux-ci préfèrent s'abstenir ou référer que d 'exercer dans un corridor si étroit 
qu'il ne leur permet plus de garder la main sûre lorsque le moindre détail peut revêtir tant 
d'importance qu'il permet de trancher entre le traitement fautif ou le traitement 
acceptable. 
139 Blanchette c.Léveillé, [1998] R.R.A. 385 (C.A.). 
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CHAPITRE 4 
At qui consilium Juturi 
ex praeterito venit. 
(The concil for the future 
results from the past) 
Seneca ep. 83,2 
(Circa 63 A.D.) 
L'enseignement des nouvelles connaissances 
Le dentiste en exercice est littéralement submergé d'offres de cours de formation 
dans toutes les sphères de la dentisterie et ce, par une diversité d'entreprises ou 
d'organismes spécialisés en la matière 140. L'enseignement universitaire est reconnu 
comme la fondation sur laquelle il faut ajouter, que ce soit simplement pour se tenir à 
jour, ou pour exceller dans un domaine particulier. 
140 Voir l'annexe II pour quelques exemples. 
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4.1 La formation continue : ses exi~ences 
Le Code des professions prévoit que les corporations professionnelles, sous la 
responsabilité de leur Bureau, doivent organiser des activités, des cours ou des stages de 
formation continue pour les membres qui les composent 141 . 
Les objectifs de la formation dentaire continue sont ainsi axés vers la protection 
du public en visant à maintenir et améliorer la compétence des membres. Le programme 
d'éducation continue doit donc répondre aux attentes du public tout en comblant les 
attentes des dentistes en matière de santé bucco-dentaire. L'objectif visé est de favoriser 
l'épanouissement professionnel des membres tout en leur permettant de s'adapter aux 
changements rapides de la technologie. C'est par un système d'attribution d'heures-
crédits que l'enseignement dispensé par des institutions qui s'imposent de hauts 
d d d 1° ' 142 stan ar s e qua Ite est reconnu . 
Ces activités éducatives peuvent être organisées par les facultés de médecine 
dentaire, les associations, les sociétés dentaires et tout autre orgamsme reconnu par 
l'Ordre des dentistes du Québec, sur recommandation de son Comité de formation 
professionnelle 143• Un contenu scientifique ou pratique relié à l'exercice de la médecine 
dentaire est requis, mais ceci inclut les cours sur la responsabilité professionnelle, la 
141 Code des professions, supra note 27, art. 86, J). 
142 ORDRE DES DENTISTES DU QUÉBEC, «Guide du dentiste)), supra note 26, «Politique sur la 
formation dentaire continue)), à la page 316. 
143 Ibid. 
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déontologie, la gestion du cabinet dentaire, la relation employeur-employé et la prise en 
charge du patient144. 
L'article 2.4 de la "Politique sur la formation dentaire continue" du Guide du 
dentiste se lit ainsi : 
Le Comité de formation professionnelle se réserve le droit de ne pas 
reconnaître des activités éducatives ou des conférenciers qui, suite à une 
évaluation, ne respectent pas les normes établies par l'Ordre 145. 
Quelles sont ces normes ? Évidemment celles adoptées par le comité mais qui 
sont empreintes du subjectivisme inhérent à un organisme qui doit composer avec un 
puissant lobby, celui des associations de spécialistes, pour qui 1' accroissement des 
connaissances accessibles aux généralistes permettrait de combler l'écart qui les sépare. 
Car malgré la possibilité pour le dentiste d'exercer dans toutes les sphères de la 
dentisterie, il se doit de respecter les limites de ses compétences et de ses 
. 146 
connaissances . 
Un exemple de l'influence de ce lobby est certes visible en orthodontie. Jusqu'à 
la fin des années 1970, la technique orthodontique, en plus de faire appel au sens clinique 
poussé du diagnostic en vue d'évaluer le problème présent et de comprendre l'interaction 
des interventions prévues dans le temps sur la croissance et le développement, était un art 
requérant une habileté hors du commun. En effet, le praticien devait réussir à intégrer, 
dans un fil orthodontique qu'il adaptait sur mesure pour chacun de ses patients, un 
ensemble de plis très précis pour permettre le positionnement de chacune des dents dans 
144 Ibid., à la page 317. 
145 Ibid. 
146 Supra note 20 pour le détail des champs d'exercice de la dentisterie. 
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les trois dimensions de 1' espace, sur une courbe harmonieuse de 1' arcade, tout en 
permettant l'occlusion adéquate avec les dents antagonistes. C'était bel et bien un réel 
défi faisant appel à une dextérité manuelle exceptionnelle. 
L'arrivée des ordinateurs au début des années 1980 bouleversa les traitements 
orthodontiques. Des boîtiers à coller au centre de la dent intègrent la programmation du 
traitement requis et les fils sont préformés et courbés selon la forme de l'arcade. Selon la 
technique du "Straight Wire", le dentiste doit désormais engager des fils au diamètre de 
plus en plus grand à mesure que progresse le traitement pour permettre au boîtier pré-
programmé d'exprimer de plus en plus son effet mécanique d'alignement à la dent et 
terminer par un fil rectangulaire à engagement maximal pour que se manifeste 
l'expression complète de la programmation du boîtier147. 
Loin de requérir une habileté hors du commun, 1' acte de poser et d'enlever ce 
type d'attaches orthodontiques est un acte qui peut même être délégué aux hygiénistes, 
auxiliaires du dentiste qu'il peut lui-même former à cet effet, en vertu du Règlement 
concernant certains actes qui peuvent être posés par les hygiénistes dentaires 148 . 
Par ailleurs, 1' enseignement structuré de 1' orthodontie ne répond pas à la demande 
des dentistes généralistes désirant exercer leur art également dans ce domaine de la 
dentisterie. Ils doivent alors, pour compléter leur formation, s'adresser à des instituts 
privés d'enseignement situés tant au Québec et dans le reste du Canada qu'aux États-
Unis. Et ce qui est le plus révélateur, un nombre très élevé de nouveaux diplômés 
147 L'art orthodontique ne se résume évidemment pas aussi simplement. 
148 Règlements concernant certains actes qui peuvent être posés par les hygiénistes dentaires, R.R.Q., c. 
D-3 , r. 3.2, a.19, par. a), annexe 1, al. 6. 
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s'inscrivent à de tels cours dès la fin de leurs études universitaires, démontrant clairement 
la lacune de l'enseignement qu'ils ont reçu pour les préparer adéquatement à l'exercice 
de 1 'orthodontie. 
Il est même devenu courant pour les finissants en médecine dentaire d'évoquer la 
rétention concertée d'information lors de l'enseignement universitaire. Les mêmes 
professeurs qui enseignent aux futurs dentistes offrent, sur une base privée, des cours 
d'éducation continue très lucratifs aux dentistes en exercice. Le contenu de ces cours soi-
disant "avancés" n'est toutefois pas enseigné aux étudiants en quête de leur diplôme de 
chirurgien-dentiste qui doivent s'inscrire à grands frais à des séminaires privés une fois 
terminée leur formation universitaire, que l'on veut pourtant reflétant "les plus hauts 
standards de la science". Des exemples en endodontie, parodontie et orthodontie sont 
fréquents. 
Voyons brièvement les principales options d'éducation continue qui s'offrent aux 
dentistes généralistes. 
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4.2 L'enseienement par le système établi 
4.2.1 L'enseienement universitaire 
Les universités québécoises offrent des programmes de formation continue, à 
l'intention des dentistes, et ce de façon très structurée149. Dispensées par les professeurs 
titulaires ou les chargés de cours, ces séances de formation s'échelonnent souvent sur une 
session universitaire complète à raison d'une période par semaine. Offrant alors la 
rigueur universitaire comme cadre d'enseignement, nul doute que la reconnaissance du 
standard de compétence est acquise. On y offre généralement des séances pratiques pour 
compléter l'enseignement théorique, alors que les dentistes peuvent assister à des 
démonstrations "in-vivo" par le personnel enseignant ou être supervisés lors du traitement 
de patients qu'ils ont recrutés à cette fin 150. Si ce n'était de la contrainte géographique de 
notre vaste territoire québécois, il pourrait être envisageable de rendre obligatoire ce type 
de formation pour s'assurer que chaque dentiste puisse mettre à jour ses connaissances 
dans chacun des domaines de la dentisterie qu'il choisit d'exercer. Mais contrainte 
géographique il y a et les dentistes préfèrent souvent concentrer leurs énergies 
d'éducation continue en assistant à des congrès où l'apprentissage peut se faire de façon 
plus concentrée. 
149 Voir en annexe III les programmes d'éducation continue des Universités Laval et de Montréal pour 
l'année académique 2001-2002 . 
150 B. NICOLUCCI, «A Show ofHands», (2001) 91:1 Oral Health 3, à la page 3. 
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4.2.2 Les "Journées Dentaires du Québec" et autres con~:rès 
Joignant l'utile à l'agréable, les dentistes peuvent s'inscrire à des congrès à 
contenu mixte, c'est-à-dire permettant de combler des attentes en formation continue tout 
en se détendant dans le cadre d'activités sociales, sportives ou culturelles en fonction de 
l'endroit de la tenue de telles activités 151• 
La plus connue des activités de ce genre est sans contredit les "Journées Dentaires 
du Québec". Congrès au contenu diversifié et très valable, il est connexe à la foire 
commerciale du domaine dentaire et coïncide avec les assemblées annuelles de plusieurs 
organisations dentaires dont, entre autres, l'assemblée annuelle de l'Ordre des dentistes 
du Québec et de 1 'Association des chirurgiens-dentistes du Québec. 
Bien équipés pour valider l'assiduité des participants aux activités à contenu 
scientifique, les organisateurs des "Journées Dentaires du Québec" ont instauré un 
système de lecteur à code-barres qui n'enregistre pas seulement l'entrée des participants 
aux salles de conférence, mais aussi leur sortie! Il n'est plus possible ainsi de s'inscrire 
simplement au congrès comme par le passé pour se voir reconnaître des heures-crédits. 
Celles-ci sont en fonction de la durée réelle de présence en salle de cours validée de façon 
électronique. Chaque heure de cours équivaut à une heure-crédit jusqu'à un maximum de 
six heures-crédits quotidiennes 152 . 
15 1 L 'annexe IV présente quelques exemples de ce type de congrès. 
152 ORDRE DES DENTISTES DU QUÉBEC, «Guide du dentiste», supra note 26, à la page 319. 
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Certes louable comme tentative de consigner de façon méthodique les heures de 
cours auxquelles les dentistes ont assisté, cette compilation du temps consacré à assister à 
des conférences ne permet cependant pas de vérifier la compréhension du contenu 
enseigné. 
Localement, les sociétés dentaires organisent des activités scientifiques reconnues 
par l'Ordre des dentistes du Québec qui s'ajoutent aux visites des conférenciers mandatés 
par l'Ordre afin de faire la tournée des différentes régions administratives pour enseigner 
le programme officiel de l'année en cours. 
4.2.3 Les cercles d'étude 
Les cercles d'étude sont une façon très concrète d'assister les dentistes en quête 
de nouvelles connaissances. Naissant d ' initiatives personnelles des dentistes désirant se 
rencontrer sur une base régulière afin de partager leurs connaissances et comparer leurs 
méthodes de travail ou leurs approches dans un domaine d ' exercice particulier, ils 
permettent une interaction qui se rapproche des stages supervisés jadis obligatoires. 
Limité à dix par année153 , le nombre d 'heures-crédits qu' ils permettent d'accumuler tend 
à limiter leur popularité alors qu ' il s'agit, à notre avis, d'un moyen très pertinent de 
renouveler ses connaissances. 
153 Ibid. 
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Mais n'étant pas sous la supervision stricte de 1 'organisme de régulation de la 
dentisterie au Québec, on peut comprendre la réticence à en favoriser davantage la 
participation, car ce système repose plutôt sur des initiatives privées. 
4.3 Le rôle de l'entreprise privée 
Le travail du dentiste s'effectuant principalement en cabinet privé, cet exercice 
professionnel génère une activité économique considérable. En effet, les coûts 
d'opération d'un cabinet dentaire moyen au Québec s'élevaient en 1999 à soixante-neuf 
pour cent de la facturation 154. 
De cette somme, l'industrie dentaire touche directement environ sept à dix pour 
cent en frais de fournitures, en plus d'un montant de près du double pour l'équipement du 
cabinet en considérant son amortissement sur plusieurs années. C'est donc une industrie 
florissante dont la croissance est liée directement à la productivité des cabinets de 
dentistes. 
Les compagnies dentaires 1 'ont compns depuis longtemps et cela crée une 
dynamique favorisant l'acquisition des connaissances du dentiste lui permettant d'étendre 
ses services, d'augmenter sa productivité et d'améliorer la santé de ses patients en même 
temps que la santé financière de l'industrie dentaire! 
154 Information tirée de l'étude des coûts moyens d 'opération des cabinets dentaires au Québec publiée 
par l'A.C.D.Q. en fonction d'un sondage annuel auprès de ses membres sur cette question. 
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C'est ainsi que se sont développés nombre de centres privés de formation, 
autonomes financièrement, mais soutenus par des compagnies dentaires internationales. 
Bon nombre d'entre eux offrent un cadre d'enseignement que l'on pourrait qualifier 
d'idéal. En effet, au-delà de la rigueur propre à un milieu d'enseignement structuré dont 
les préceptes se doivent d'être appuyés par des études scientifiques reconnues, on y 
retrouve l'ouverture à l'avancement pour repousser toujours plus loin les frontières de la 
connaissance, permettant le progrès scientifique qui à son tour engendre la mise en 
marché de nouvelles technologies très lucratives pour lesdites compagnies dentaires. 
L'affaire Johnson c. Dentistes (Ordre professionnel des/ 55 citée précédemment 
peut nous servir d'exemple à ce propos. La technique utilisée par ce dentiste avant-
gardiste ne répondait pas aux standards de l'époque, les techniques de collage de dents 
postiches aux dents naturelles adjacentes n' en étant qu' à leur balbutiement. La faute 
commise par ce dentiste est la substitution d'un acte inscrit au guide de tarifs de la Régie 
de l 'Assurance Maladie du Québec pour en demander compensation monétaire. En 
dehors du cadre du système étatisé, cette procédure n'aurait créé aucun problème à 
l'exception du fait que la rémunération dont s'est contenté le Dr Johnson n'était pas 
représentative du service rendu au patient! Environ une douzaine d' années plus tard, 
cette procédure s'est retrouvée au guide des honoraires du dentiste 156 et on y suggérait 
déjà une rémunération du triple de celle octroyée au Dr Johnson pour le service de 
substitution qu'il avait réclamé. 
155 Johnson c. Dentistes (Ordre prof essionnel des), supra note 34. 
156 Guide publié annuellement par l'Association des Chirurgiens-dentistes du Québec et servant d'outil 
de référence aux dentistes pour établir des honoraires justes et équitables . 
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Ayant assisté à un congrès réunissant les sommités mondiales en dentisterie 
esthétique à la même époque que l'affaire Johnson, nous avons dès cette période 
commencé à utiliser différentes techniques de collage très avant-gardistes en ayant 
recours à des matériaux qui devaient être importés de Californie. Il s'agissait souvent de 
traitements que nous devions qualifier "d'innovateurs" lorsque présentés à la clientèle 
mais qui permettaient d'obtenir des résultats satisfaisants, et ce, à des coûts très 
abordables 157. Cette approche clinique est aujourd'hui bien documentée par la littérature. 
À la différence d'avec le Dr Johnson, nous avons contracté privément les mandats de ces 
types de traitements, évitant ainsi le piège qui s'est refermé sur lui, ce type de traitement 
n'étant toujours pas, à ce jour, remboursable par la R.A.M.Q., ni par certains assureurs 
privés. 
Fig. 3: Page suivante, voir note 156 ci-dessous pour la description. 
157 Voir la fig. 3 à la page suivante pour un exemple de dentisterie esthétique par collage pour remplacer 
des dents manquantes et modifier la forme du sourire dans son ensemble. Durée du 
traitement :environ 2 heures . Coût : moins de 1 000,00$. Traitement conventionnel : orthodontie, 
ponts et couronnes et/ou implants. Durée du traitement : de 3 à 4 ans. Coût de 12 000,00 $ à 
15 000,00$. 
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4.4 L'avancement scientifique en médecine dentaire 
C'est bien connu, le progrès est souvent le fruit d'erreurs dans les protocoles de 
recherche. Les ''post-it" 158 de la compagnie 3M sont en fait l'échec d'une équipe de 
chercheurs à la recherche de la colle parfaite ! Fleming découvrit les effets de la 
pénicilline alors qu'il tentait plutôt de développer des bactéries qui ne virent jamais le 
jour, inhibées par l'antibiotique qui contamina ses verres de Pétri. 
Mais en matière de recherche chez les humains, autant le progrès est souhaitable, 
autant l'erreur n'a pas sa place. L'article 20 du Code civil du Québec balise ainsi 
1' expérimentation : 
Une personne maJeure, apte à 
consentir, peut se soumettre à une 
expérimentation pourvu que le risque couru 
ne soit pas hors de proportion avec le 
bienfait qu'on peut raisonnablement en 
' 159 esperer . 
L'article 21 énonce les limites de l'expérimentation chez le majeur inapte et le 
mineur en y ajoutant entre autres l'obligation de "s'inscrire dans un projet de recherche 
approuvé et suivi par un comité d'éthique" 160 . 
Il importe toutefois de faire la distinction entre la recherche proprement dite 
n'apportant aucun bénéfice direct au sujet et la thérapie expérimentale pouvant intéresser 
158 Papiers autocollants à décollement sans bavures, particulièrement appréciés des avocats .. . 
159 C.c.Q., art. 20. 
160 C.c.Q., art. 21 , 2• al. 
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directement la santé de l'individu 161 . Le dentiste qui prodigue à ses patients des soins 
innovateurs expérimente constamment, car tel qu'énoncé par Kouri et Philips-Nootens, 
cela représente en fait 1' exercice de la médecine au quotidien : 
L'expérimentation fait partie du quotidien car, de par sa nature et 
nonobstant l'intention de la personne qui l'administre, tout acte médical 
constitue en quelque sorte une expérience à cause des incertitudes plus ou 
moins importantes entourant 1' efficacité de 1' intervention et les risques qui 
s'y rattachent162. 
Ainsi, les centres ou instituts dentaires privés permettent de concilier thérapie 
expérimentale, soins innovateurs et recherche. Intéressé à prodiguer des soins avant-
gardistes à son patient, le dentiste encadré le plus souvent d'une équipe d'experts pourra 
satisfaire son besoin d'acquérir de nouvelles connaissances sous la supervision directe de 
ses instructeurs tout en administrant des traitements pour lesquels il n'a pas été formé par 
le système établi et tout en minimisant ainsi les risques pour son patient. Quant à l'aspect 
recherche proprement dit, toute suggestion d'amélioration de l'armamentarium ou de la 
technique opératoire soulevée par les plus innovateurs des participants de ces instituts est 
immédiatement captée par les dirigeants de ces centres et transmise à la grande entreprise 
qui les encadre, pour être étudiée par le biais des canaux de recherche déjà en place de 
ces multinationales et qui commandent des budgets colossaux. 
Un récent article publié par les Drs Poitras et Benko révèle, à mon avis, l'essence 
de l'avancement scientifique en dentisterie 163. Le Dr Poitras a fondé en 1992 l'Institut 
16 1 R. P. KOURI et S. PHILIPS-NOOTENS, Le corps humain, l 'inviolabilité de la personne et le 
consentement aux soins. Le regard du législateur et des tribunaux civils, Sherbrooke, Éditions Revue 
de Droit de l'Université de Sherbrooke, 1999, à la page 333. 
162 Ibid., à la page 490. 
163 Y. POITRAS et Y. BANKO, «Transitional implants : A solution for patient satisfaction», 91:8 Oral 
Health 25 . 
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Canadien d'Implantologie. Très peu de temps après l'obtention de son diplôme de 
dentiste généraliste, il a décidé de ne se consacrer qu'à l'implantologie. Cette discipline 
n'est pas une spécialité reconnue, à ce jour, par l'Ordre des dentistes du Québec164 . Le 
Dr Poitras a acquis son très haut niveau de connaissance en implantologie en côtoyant les 
sommités tant d'Europe que d'Amérique dans ce domaine et en s'entourant à même les 
murs de son institut de cliniciens de très haut mveau. Évidemment sous la loupe 
constante de l'Ordre des dentistes du Québec, les dentistes généralistes, n'étant de 
surcroît pas issus du milieu universitaire en tant que professeurs et ne détenant pas de 
diplôme de spécialistes, n'ont pas droit à l'erreur. 
L'article des Drs Poitras et Benko, reproduit intégralement en annexe V, nous 
enseigne des applications avant-gardistes d'une technique nouvelle que le Dr Poitras a 
contribué à faire progresser grâce à sa dextérité manuelle exceptionnelle, à son sens 
clinique aigu et à sa qualité de visionnaire. Conservant toutefois leur indépendance face 
à l'industrie, de tels instituts servent au mieux les intérêts des dentistes en éducation 
continue, intégrant 1' aspect cercle d'étude et offrant un support direct via les différentes 
technologies de communication moderne lorsque le besoin s'en fait sentir. 
Un autre institut québécois, l'Institut Dentaire International, par lequel près de la 
moitié des dentistes du Québec ont transité, a subi à maintes reprises l'inquisition de 
l'Ordre des dentistes du Québec qui tentait de prendre en défaut son dirigeant. Son 
fondateur, le Dr Jean-Noël Lavallé, pourtant un ancien clinicien de l'Université 
de Montréal très respecté en parodontologie, a fondé un Institut d'enseignement 
164 Une telle reconnaissance serait, à notre avis, souhaitable. 
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de 1' orthodontie pour les dentistes généralistes. Lorsque le Dr La v allé a été appelé à 
témoigner en tant qu'expert en défense dans une cause impliquant un de ses anciens 
élèves, le Syndic de l'Ordre des dentistes du Québec s'y est opposé pour le motif qu'en 
tant que généraliste il ne pouvait agir comme expert 165. Le juge saisi de l'affaire en a 
décidé tout autrement en émettant les commentaires suivants : 
Or, bien que ce témoin ne soit pas orthodontiste, il n'en demeure 
pas moins que son érudition, ses connaissances et son expérience en 
matière d'orthodontie sont impressionnantes. Le Comité ne peut souscrire 
à la prétention du plaignant selon laquelle seuls les détenteurs d'un 
certificat de spécialiste en orthodontie reconnu par l'Ordre sont 
susceptibles d'avoir la compétence pour agir à titre d'expert dans ce 
domaine 166• 
De plus, le témoignage du Dr Lavallé a contredit sur au moins un point tous les 
témoignages des experts de l'Ordre et dans chacun des cas, c'est le témoignage du Dr 
Lavallé qui a été retenu comme étant le plus crédible par les membres du comité de 
discipline de l'Ordre. Les multiples tentatives de l'Ordre pour prendre en défaut le Dr 
Lavallé s'étant avéré vaines, celui-ci est même désormais appelé à prononcer des 
conférences à l'intention des étudiants de l'Université de Montréal et lors des Journées 
Dentaires du Québec. C'est un autre exemple qui renforce l'idée que les "érudits", 
"visionnaires" et cliniciens d'avant-garde peuvent contribuer à l'avancement des 
connaissances des dentistes en éducation continue. 
165 Dentistes (Corp. professionnelle des) c. Brunet, [1991] D.D.C.P. 44 (rés .). 
166 Ibid., pp. 1-2. 
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CONCLUSION 
Nous avons tenté, par cette étude de l'acquisition et du maintien des 
connaissances du dentiste, de mettre en lumière certaines lacunes du contrôle de 
l'acquisition de ces connaissances qui, à notre avis, peuvent contribuer à engager le 
dentiste sur la voie délicate d'une pratique sans la connaissance appropriée des notions 
qui la justifient et des conséquences qui peuvent en résulter. 
En première partie de cet essai, nous avons recensé les origines de 1' enseignement 
de la dentisterie, ce qui nous a permis de constater qu'une pratique autrefois obligatoire, 
le stage supervisé, ne fait plus partie des obligations à rencontrer avant la délivrance d'un 
permis d'exercice de la médecine dentaire au Québec. Spontanément toutefois, bon 
nombre de dentistes adhèrent toujours à cette forme d'acquisition des connaissances en 
poursuivant une année de résidence multidisciplinaire, en s'associant comme "juniors" au 
sein de cabinets établis, en fréquentant des cercles d'études découlant d'Instituts privés, 
ou encore en se rencontrant entre eux sur une base régulière afin d'échanger leur savoir 
dans un domaine particulier. La réimplantation des stages d'apprentissage en cabinets 
privés serait, à notre avis, un complément souhaitable à la formation des dentistes avant 
la délivrance de leur droit de pratique autonome. 
Engageant sa responsabilité chaque fois qu'il interagit avec un client, le dentiste 
doit faire preuve d'une grande prudence afin d'éviter les écueils d'une poursuite 
déontologique ou civile aux conséquences inévitablement très désagréables. Les progrès 
constants de la science et 1' amélioration des ressources technologiques qui sont à la 
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disposition du dentiste lui permettent d'offrir des soins de la plus haute qualité possible, 
en repoussant toujours plus loin les limites des résultats cliniques qu'il est en mesure 
d'offrir à ses patients et qui se rapprochent de plus en plus de l'idéal souhaité tant par les 
patients et le corps professoral que par le dentiste lui-même. Lors de cette quête de 
l'excellence, le dentiste doit toutefois éviter de transformer lui-même l'obligation de 
moyens, propre à l'exercice de son art, en une obligation de résultat, en s'abstenant de 
promettre à son patient l'atteinte d'objectifs thérapeutiques autrement que par l'utilisation 
judicieuse de tous les moyens mis à sa disposition. À défaut d'agir ainsi, il risque de ne 
plus pouvoir s'exonérer de sa responsabilité pour un traitement respectant pourtant les 
standards contemporains, alors que la promesse d'un résultat spécifique faite à son 
patient ne s'est pas matérialisée. Il doit également faire preuve de vigilance, afin que 
s'inscrivent dans les standards contemporains les actes qu'il est en mesure d'offrir à ses 
patients, lorsque des soins novateurs qu'il prodigue n'ont pas encore reçu l'assentiment 
des technocrates qui établissent les plans de remboursement dentaires, tant publics que 
privés. C'est ce que nous avons abordé en deuxième partie de cet essai. 
En abordant la notion d'éthique, qui établit des normes de bonne conduite 
professionnelle, il nous apparaît que ce concept ne s'inscrit malheureusement plus 
comme aspiration chez tous les professionnels. Autrefois rigoureusement ancrée dans la 
mentalité des professionnels en exercice, la notion d'éthique a évolué, chez certains, vers 
une application des Codes de déontologie en appui à la défense que les professionnels 
préparent lorsque l'application de leurs connaissances scientifiques et/ou leur 
comportement sont questionnés par leurs pairs. L'objectifvéritable de la déontologie, qui 
est de former de bons praticiens qui assument leurs obligations professionnelles avec 
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intégrité, est toutefois une préoccupation de l'Ordre des dentistes du Québec qui ne 
ménage aucun effort, en fonction des moyens disponibles, pour rappeler à l'ordre les 
professionnels dissidents. 
Il ressort clairement de l'étude des aléas de l'éducation permanente des dentistes 
que ceux-ci doivent agir de façon prudente et continue afin de permettre la mise en 
marché des traitements les mieux adaptés à l'état de leurs patients. Sans cesse en 
évolution, l'art et la science dentaire commandent un jugement tant éthique que 
scientifique tout en requérant 1' application de techniques de pointe. Les résultats se 
doivent, entre autres, d'être fonctionnels et esthétiques, et ce, en harmonie avec les 
attentes du patient. Mais cette évolution doit justement transiter par une zone plus grise 
de l'application du savoir, l'expérimentation ou les soins novateurs, sans entraîner de 
conséquences fàcheuses pour les patients, tout en repoussant sans cesse les limites de la 
science. 
Un cadre idéal d'acquisition des nouvelles connaissances devrait ainsi, à notre 
humble avis, regrouper les caractéristiques suivantes : un environnement à la fine pointe 
de la technologie, des éducateurs à la renommée irréprochable issus des universités 
mondialement reconnues ou s'étant forgé une réputation d'experts, une supervision 
directe (ou virtuelle) des dits experts lorsque le dentiste applique les connaissances 
nouvellement acquises à ses patients, la possibilité d'interpeller ses pairs ou les dits 
experts par l'entremise de cercles d'études interactifs permanents, et, pour valider cette 
acquisition du savoir, la reconnaissance par les instances concernées de la validité des 
nouvelles connaissances acquises. 
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Pour y parvemr, un financement important s'avérant nécessaire, il serait 
indispensable de créer des liens avec l'entreprise privée, en préservant l'indépendance 
financière des instituts privés tout en assurant l'impartialité des enseignements via des 
comités d'éthique constitués à cette fin. 
Un institut d'enseignement multidisciplinaire de deuxième cycle universitaire 
pourrait ainsi voir le jour et permettre aux dentistes une participation tant virtuelle que 
réelle aux activités s'y déroulant, compte tenu des moyens technologiques aujourd'hui 
disponibles. Nous sommes d'avis que de tels centres de formation pourraient bientôt voir 
le jour au Québec. 
Mais pour favoriser l'acquisition de nouvelles connaissances, afin de permettre 
aux dentistes en exercice de se conformer aux plus hauts standards de la science, il nous 
semble opportun d'ajouter aux impératifs actuels de l'éducation continue. En effet, la 
participation aléatoire à des activités d'éducation continue devrait cohabiter, à notre avis, 
avec un système concerté d'élaboration de normes de pratique reconnues par les instances 
concernées, en 1' occurrence 1' Ordre des dentistes du Québec, en collaboration avec le 
réseau actuel d'enseignement dentaire au Québec. 
La norme d'exercice existe bel et bien : on la définit chaque fois qu'une cause est 
entendue et c'est en fonction de sa valeur probante que la décision judiciaire est rendue. 
Soutenant par contre l'idée qu'il n'est pas possible de limiter l'exercice de la médecine 
dentaire à une application technique de processus pré-approuvés, nous sommes toutefois 
d'avis que la reconnaissance des divers protocoles opératoires par l'Ordre des dentistes 
du Québec serait de mise. Le Guide du dentiste publié par l'Ordre et mis à jour 
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régulièrement est déjà très exhaustif en ce sens. De plus, la validation auprès des 
dentistes de leur niveau de connaissance pourrait bénéficier d'une évaluation annuelle par 
les autorités compétentes. 
Cet objectif s'inscrit tout à fait dans le mandat de protection du public qui est 
celui de l' Ordre des dentistes du Québec, tout en favorisant, nous osons l'espérer, une 
diminution de la fréquence des poursuites tant civiles que déontologiques contre les 
dentistes. Confrontée à l'individualisme qui caractérise les professionnels du domaine 
dentaire, chez qui l'on retrouve l'artiste autant que le scientifique, une approche proactive 
par les comités d'éducation continue aurait sûrement l'écho souhaité chez la majorité des 
dentistes, les autres se retrouvant devant leur manuel de mise à jour des connaissances 
malgré eux. Cela est néanmoins mieux que de les voir dépoussiérer leur Code de 
déontologie en vue de préparer leur défense judiciaire ... 
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Fig. 4: Page suivante. Il s'agit de la réplique d'une molaire humaine sculptée 
dans de l'ivoire par un artiste du sud de la France. Mesurant près de dix 
centimètres de haut, cette dent se sépare en son centre pour révéler à 
gauche un ver dentaire dévorant un humain. À droite, la tourmente du 
mal de dent est associée à la tourmente de 1' enfer. Circa 1780. 
Collection du Deutsches Medizinhistorisches Museum, Ingolstadt. 
(Reproduite de M. E. Ring, Dentistry, an illustrated history, supra note 3, 
à la page 2, légende à la page 27). 
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Maîtriser les particularités anatomiques du complexe 
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Maîtriser les concepts fondamentaux de biologie, de 
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prothétique. 
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* Opportunité d'amener des patients pour maîtriser les techniques prothétiques et chirurgicales. Notez 
que les dentistes peuvent facturer leurs honoraires et ainsi bénéficier directement de cette rétribution. 
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Comment intégrer efficacement l' implantologie dans la pratique de tous les jours 
(Cours s'adressant à toute l'équipe dentaire d'une durée d'une journée.) 
Greffes osseuses (cours avancé, 3 jours) 


De la théorie à l'application clinique. 
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Planification d'un traitement prosthétique 
Diagnosis, Treatment Planning & Implant Prosthodontics (en anglais) Les 8-11 février Dr K. Hebel/Dre R. Gajjar London, ON 
Prosthetic Implant Training Course (en anglais) 
Understanding Essential Elements of Implant Dentistry (en anglais) 
Implant Prosthetics for the Next Millennium (en anglais) 
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Prosthetic Treatment Planning (en anglais) 
Simple & Successful Restorative Dentistry (en anglais) 
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Les 26-28 avril 
Le 4 mai 
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Dr R. Aitken 
Dr K. Hebei 
Dr S. Strong 
Dr A. Schaffran 
Dr J. Cox 
Dr W. Harrison 
Dr W. Harrison 
Formation en chirurgie et en chirurgie et prothèses combinées 
Comprehensive Surgical & Prosthetic Implant Seminar (en anglais) 
L'ABC de la P.P.F. 
Ad,·anced Implant Surgical & Prosthetic Course (en anglais) 
Advanced Esthetic Concepts: Lecture & Live Surgery (en anglais) 
Mise à jour complète en implantologie prothétique 
Les 2-3 mars 
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Le 23 mars 
Les 2-5 avril 
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Dr J. Hahn 
Dr Y. Fortin 
Dr D. M. Vassos 
Dr O. Bahat/Dr P. Wôhrle 
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Vorba Linda, CA 
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Comprehensive Surgical & Prosthetic Implant Seminar (en anglais) 
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Les 1-2 juin Dr C. Clokie/Dr J. Zosky 
Les 8-9 juin Dr J. Hahn 
Les 27-29 juillet Dr C. Misch 
Les 14-17 février Divers 
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Comme nous ajoutons constamment de nouveaux cours à notre liste, celle-ci sera 
mise à jour périodiquement. Téléphonez-nous aujourd'hui pour vous inscrire ou 
pour recevoir un complément d'information sur les programmes bénéficiant du 
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Tous les cours sont de 18h à 21 h 
Date Lieu # Conferencier 
le 13 septembre Delta Pinnacle 1 Dr. Andrew Shannon 
1128 West Hastings St. 
Vancouver, BC 
le 19 octobre Sheraton Guildford 2 Dr. Andrew Shannon 
15269- 104th Ave. 
Surrey, BC 
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le 12 septembre Holiday Inn Mississauga 3 Dr. George Freedman 
2125 N. Sheridan Way 
Mississauga, ON 
le 24 octobre linn on the Park I41Dr. George Freedman 
1100 Eglington Ave. E. 
Toronto, ON 
Date Lieu #!Conferencier 
le 26 octobre ILe Centre Sheraton I51Dr. Daniel Fortin 
1201 Rene-Levesque W 
Montreal, QC 
le 17 novembre IHotel Gouverneur Ste-Foy I61Dr. Daniel Fortin 
3030 boul. Laurier 
Ste-Foy, QC 
DENTSPLY International est un fournisseur ADA CERP 
reconnu. DENTSPLY Canada est une division de 
DENTSPLY International. 
*Les dates peuvent changer. Si vous êtes inscrit(e) a un 
cours, nous vous aviserons de tout changement de lieu ou 
de date. 
**En raison du coût de présentation des cours de formation 
professionnelle, un remboursement intégral ne sera offert 
que si les annulations sont effectuées au moins une semaine 
avant le début du même cours. Dans le cas d'une annulation 
effectuée au cours de la semaine précédant le cours ou le 
jour du cours, le coût total du cours sera facturé. 
FORMATION CONTINUE 
AVANCÉE EN ESTHÉTIQUE 
Cours Ville Date 
C Cours #1 Vancouver, BC le 13 septembre 
C Cours #2 Surrey, BC le 19 octobre 
C Cours #3 Mississauga, ON le 12 septembre 
C Cours #4 Toronto, ON le 24 octobre 
C Cours #5 Montréal, QC le 26 octobre 
D Cours #6 Québec, QC le 17 novembre 
Si le(la) dentiste ne peut assister au cours, il( elle) pourra se faire remplacer par 
un membre du personnel au prix original du dentiste. 
Nom 
Addresse 
Ville Prov Code Postal 
Tél. Téléc. 
Mode de Paiement: 
CCheque CVisa CMasterCard 
#de Carte 
Date d 'Expiration Signature 
Veuillez nous aviser de votre mode de paiement par la 
poste, par télécopieur ou par téléphone. Si l'incription 
se fait à la suite de l'achat d'une trousse complête ou 
d'introduction, S.V.P veuillez nous faire parvenir une 
copie de facture par télécopieur ou par la poste avec 
votre inscription. 
DENTSPLY Canada 
A l'attention de: Vanessa Smyth 
161 Vinyl Court 
Woodbridge, Ontario 
Tél : 800-263-1437 poste 222 
Téléc.: 905-851-2453 
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Calendrier de& activité& 
de ~onnation continue 2oot-2002 
PROGRAMMES COU!iTS 
ENDODONTIE CLINIQUE ................................. . ...... 4 
Se.uion d'automne et &e&&ion d'hiver 
MDD-A2541 L'endodontie clinique - Partie théorique et préclinique 
MDD-A2685 L'endodontie clinique - Partie pratique 
IMPLANTS DENTAIRES : LES RESTAURATIONS SUR IMPLANTS ............ 6 
Se.uiom d'automne et d'hiver 
MDD-A2333 Implants dentaires : les restaurations sur implants : Pratique A 
MDD-A2334 Implants dentaires : les restaurations sur implants : Pratique B 
SÉANCES INTENSIVES 
10 OCTOBRE 
MDD-A2686 Les écrits scientifiques et la promotion de nouveaux produits : 
faire confiance ou se méfier ? . . ....... ... ........ . .. ....... 8 
20 OCTOBRE 
MDD-A0325 Urgences médicales 1 . . ...... .. .. . ...... . . ... .. ... ...... 9 
24 OCTOBRE 
MDD-A2687 Introduction aux techniques fixes .... . . . . . .. . ..... .. ....... 10 
24 NOVEMBRE ET 1•' DÉCEMBRE 
MDD-A2688 L'orthodontie pour les hygiénistes dentaires . .. . ... .... ...... ... . II 
26jANVIER 
MDD-A2707 Pot-pourri apical . . ... . . .. ...... . . . ........ ...... . .... 12 
23 FÉVRIER 
MDD-A2690 Pièges diagnostiques : comment les éviter . .. ... .... .... ..... .. 13 
23 MARS 
MDD-A2691 Les derniers développements en parodontie .. . . .... . . .... ..... .. 14 
RENSEIGNEMENTS GÉNÉRAUX ....... ... .. . .... ... 16 
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Mots de bienvenue. 
Horaire des cours. 
Page 2 
Page 3 
Page 5 L'examen clin ique en médecine buccale: la technique étape par étape 
et sa signification clinique. 
Page 6 How to lmprove your Panoramic X-Rays. 
Page 7 Comment avoir du plaisir avec l'orthodontie mineure dans une pratique générale. 
Page 8 Recent Advancements in Local Anesthesia. 
Page 9 Concepts et étapes cliniques en prothèse implanta-portée. 
Page 10 Les adjuvants : ces petits riens qui font toute la différence. 
Page 13 Prévention des troubles musculosquelettiques chez l'hygiéniste dentaire. 
Page 1 5 Une journée en chirurgie : révisions, décisions, incisions. 
Page 17 Évaluation des séquelles psychologiques découlant d'un traumatisme relié à une 
intervention dentaire et calcul de l'indemnisation. 
Page 18 La sensibilité dentinaire, un mal du 21 ' siècle, ses causes et ses traitements. 
Page 19 Prosthodontie fi xe : concepts révisés, concepts renouvelés. 
Page 21 Approche thérapeutique des désordres temporo-mandibulaires par stabilisateur occlu sai. 
Page 2 2 L'endodontie simplifiée et prévisible. 
Page 24 LesdentsdesagessedeAàZ. 
Page 2 5 La prothèse BPS ... Le système prothétique biofonctionnel. .. Vous connaissez? 
Page 26 L'ABCdaire de pharmacologie pour le dentiste. 
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Page 2 8 Nouveaux concepts endodontiques. 
Page 2 9 La venue de la génération des baby-boomers : considérations médicales et 
besoin de traitements en dentisterie de restauration. 
Page 3 0 Implications parodontales en orthodontie. 
Page 31 La carie de la petite enfance : que pouvez-vous faire?. 
Page 3 2 Chirurgie buccale et maxillo-faciale : cours théorique et pratique. 
Page 3 4 Programmes de maîtrise en médecine dentaire. 
Page 3 5 Renseignements généraux. 
Page 3 7 Formulaire d'inscription. 
Page 3 9 Formulaire d'inscription. 
ANNEXE IV 
Dentsply invites you to attend 
the ultimate in golf, cruising ... 
and dental continuing education! 
l):~y 
CANADA 
CENTURY GALAXY HORIZON MERCURY ZENITH 
' 
December 28th or December 31st, 2001 
"Predictable Prosthodontics for General Pr!:ar+ir<ll•·· 
6 hours CE CREDIT 
presented by: Dr. Ma rsha 1 r Hoffer (Prosthodontist) 
If you are visiting Pa lm Springs this December, take 
in one of the full day seminars December 28th or 
December 31st, 2001 . There is no hotel package available 
in conjunction with this seminar, but if you need assistance 
with hotel or air reservations you can contact Carlson 
Wagonlit Travel at 1-800-661-3193 
To reserve space for the seminar contact Kennedy 
Professional Educational Seminars toll free at 1-877-
S36-6736, or fax to 204-453-0839. Or, email to 
Aboard the Windsurf 
February 3 - 10, 2002 
Barbados • Nevis • St. Maarten • St. Barts 
• llles des Saintes • Pigeon Island • Barbados 
"Occlusion in Restorative & Prosthetic 
12 hours CE CREDIT 
presented by: Dr. Marshall Hoffer (Prosthn~"~"'"'"" 
The Windstar Experience: 
lt's unlike anything you have ever known. White sails 
unfurl via computer, then fill with ancient winds as the 
ship sets sail to sorne of the most interesting, offbeat 
places in the world, ali while their guests enjoy the 
creature comforts reminiscent of a private yacht - gradous, 
attentive service, and five-star rated, exquisite cuisine. 
Your Ship, WindSurf: 
This 312 passenger ship features nicely equipped cabins 
with crisp, inviting décor, and minibar refrigerators, 24 
hour room service, safe, CD player, TVNCR, bathrobes 
and hairdryers. Suites feature two bathrooms, a separate 
livingldining area and bedroom. 
The restaurant has tables for two, four, or six, and a 
single open seating for ali meals, so you can sit with 
whomever you wish, when you like. There is also the 
Veranda bistro, with open terrace dining under the stars. 
Facilities include a new health spa, hair salon, a good 
fitness center, a casino, library, an outdoor swimming 
pool, Jacuzzi, sauna, and a large, hydraulic water sports 
platform at the stern with free use of the equipment 
including: 12 windsurfers, three sailboats, two water-ski 
boats, 20 scuba tanks, snorkelling equipment, and four 
motorized boats for water-skiing. 
vacations@kennedy seminars.com. fees for this one 
day seminar are $250 US/$350 CA for dentists and$ 75 
US/$1 00 CA for auxiliaries. 
Port tax: $215 US/$330 CA per person (subject to change) 
3rd person in cabin: $995 US/$1545 CA 
3rd person in suite: $1495 US/$2315 CA 
Air add ons available from most Canadian and US cities 
Extend your stay in Barbados! 3, 4 & 7 night extensions are 
available at the luxurious ali inclusive Turtle Beach Resort 
CROISE COSTS INCLUDES: 
• 7 nights cruise aboard the Wind Surf 
• Ali meals and entertainment on board ship 
• Captain's Welcome Champagne Reception 
• Kennedy welcome group cocktail party 
• Transfers between airport and ship in Barbados 
• Watersports program including sunfish sailboats, 
snorkelling, windsurfing, water skiing, banana boat 
• Deluxe afternoon beach Barbeque 
• Gala evening deck Barbeque under the stars 
8·9A A2001 JO/VIa rs 
JOURNEES DENTAIRES DE NICE 
28, Boulevard Ralmbaldi - 06000 Nice 
Tél. : +33 (0)4 93 13 03 21 -Fax: +33 (0)4 93 13 47 02 
E-mail : Journees.Dentaires.Nice@wanadoo.fr 
Internet : journeesdentaires-nice.com 
L'ASSOCIATION DES CHIRURGIENS 
DENTISTES DU QUEBEC VOUS INVITE 
AU 
CONGRES DENTAIRE DE LA F.D.I. 
DU 27 SEPTEMBRE AU 01 OCTOBRE 2001 
KUALA LUMPUR 
DÉPART LE 25 SEPTEMBRE : VOL AVEC AIR CANADA ET 
MALAYSIA AIR LINES 
4 NUITS D'HÔTEL , THE PALACE OF 
THE GOLDEN HORSES 
TRANSPORT DE L'AEROPORT À L HOTEL 
TOUR DE VILLE 
PRIX: AVION 1699$ PLUS TAXES 
PORTION TERRESTRE 509$ 
VOL AVEC CHINA AIR LINES 1199$ PLUS TAXE 
TOUR POST-CONGRÈS 
KUALA LUMPUR ET LE VIETNAM 
DÉPART LE 25 SEPTEMBRE ET RETOUR LE 16 OCTOBRE 
VOL ALLER RETOUR 1699$ 
VOL VIETNAM 100$ 
TAXES AÉROPORT 36$ 
SÉJOUR A KUALA LUMPUR 509$ 
CIRCUIT AU VIETNAM 1699$ 
FRAIS DE VISA 100$ 
POUR INFORMATION ET INSCRIPTION 
VACANCESTOURBEC 
MR YVON GILBERT 
450-662-7555 ou 1-800-267-8786 
COURRIEL : tourbeclaval@videoton.ca 
ANNEXE V 
IMPLANTOLOGY 
Tronsitionollmplonts: 
A Solution for Patient Satisfaction 
D uring the past few years, ideal implant placement has become the norm, the state of 
the art. Placing implants in their 
appropriate location is not easy 
as clinicians are confronted, more 
often than not, with reduced or 
atrophied alveolar rid ges . Pre-
dictable ridge augmentation pro-
cedures have been developed 
using autogenous bane (symph-
ysis, externa l oblique ridge, hip) 
to restore the a lveolar ridge to 
almost ideal pre -extraction 
dimensions.' Although bane aug-
mentation techniques are advan-
tageous to bath the clin ician and 
By Yvon Poitras, OMO and Yuray Benko, DOS 
the patient because long term 
predictability of form, function, 
and growing esthetic demands 
are met, they do h owever in-
crease the total procedure time 
from the moment one first meets 
the patient to the final fixation of 
the definitive restoration. 
This increased time delay is 
often times a deterrent to treat-
ment because patients are often 
asked to refrain from wearing their 
removable partial or complete den-
ture for a few weeks followed by 
monthly soft denture relines 
(which are costly to the clinician). 
Patients must also comply with 
the not so popul ar liquid or soft 
diet necessary to a void stresses on 
the underlyi ng bane graft or 
definitive implant(s). Further-
more, because of the sudden 
increase in volume of the alveolar 
ridge following bane augmenta-
tion, removable partial or com-
plete dentures must be trimmed 
substantially to avoid pressure on 
the surgical site. Removing the 
buccal f1ange over the grafted 
area inevitably leads to a Joss of 
retention and as a result the 
patient inherits a looser denture 
than before the procedure. Not 
1rable 1 · 
lnterocclusal 
Company Na me Dlameter Lengths space requlrement 
Dentatus USA ltd. Modular Transitional Implant (M TI ) 1.8 mm 7 mm 7 mm 
10 mm 
14 mm 
Nobel BioCare Immediate Provisional Implant (I PI ) 2.8 mm 14 mm 7 mm 
IMTEC Corporation Mini Dental Implant (M Dl ) 1.8 mm 10 mm 4 mm 
13 mm 
15 mm 
18 mm 
Bicon lnc . Bicon Temporay Implant (BTI ) 2.0 mm 8mm 2 mm 
12 mm 
August 2001 ORAL HEALTH 25 
IMPLANTOLOGY 
- T~ble 2 - . - . . · -. <:' 
Tls placed Loose Tls Broken Tls Total failed Tls % success Tls %success of the 
provlslonal restoratlon 
271 15 7 22 
ILLUSTRATION 1 Tls cannet always be placed at the crest of the ridge . Never-the-less, 
sufficient anchorage con be achieved even if a few corona! threads are not 
engaged in bone . ln the above situation one con appreciate thot the provisional 
restoration, even when cantilevered substantiolly towards the buccal over the bone 
grah, functions very weil. Bone grahs are weil protected in th is manner. 
The authors have found thot a t times 
one implant less thon the amount of 
definitive implants is used because of 
constraints 1n available bane volume 
adjacent implants. 
When five millimeter diameter 
definitive implants are used then 
three millimeters of spacing are 
recommended to allow for proper 
blood supply and to prevent bane 
Joss. The authors have found that 
at times one implant Jess than 
the amount of definitive implants 
is used because of constraints in 
available bane volume. Although 
limited in the number of cases 
performed this way, Tis were suc-
cess fui in fulfilling their mandate 
without any complication. 
The au thors do recommend see-
ing the patient regularly when Tls 
are used to assess the gingival 
healing under the temporary pros-
thesis and intercept any definitive 
91 .88% 100% 
implant exposure. One should 
evaluate patients once a month 
for TI mobility, debonding or frac-
ture of the provisional restoration , 
and to clean the area. 
Note that the same temporary 
restoration can be used from 
start to final prosthesis place-
ment. Sufficient spacing should 
be considered between the tem-
porary and the gingiva in arder 
to allow for adequate cleaning 
with an interproximal brush and 
patients should be instructed so 
that proper hygiene can main-
tain the Tls healthy thus pre-
venting periimplantit is."·" 
When seeing the patient dur-
ing the healing phase for TI 
maintenance one can evaluate 
the leve! of commitment of the 
patient to keeping the Tis clean. 
Clinicians now have severa! 
months to teach patients proper 
hygiene so that when the final 
prosthesis is delivered they will 
already know how to clean it. 
Advantages include: 
1. Stability of the provisional res-
toration which protects the inci-
sion line and underlying graft 
material (no micro-movement 
transferred to graft or implants). 
2. Gives confidence and comfort 
to the patient early on in the 
treatment phase as temporary 
denture is no longer loose. 
3. Evaluation of phonetics and 
esthetics at an early stage. 
4. One temporary is used 
throughout the treatment case. 
5. Can be used to evaluate suffi-
cient graft thickness. 
6. Can be used as a surgical guide 
during definitive implant place-
ment. 
7. Is economical and relatively 
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l ....t-~---,11--- o~finltivr implo.nt 
placee! after bonc 
craft ln te~r;,tion 
IllUSTRATION 2 Il becomes imperative lo plon the placement of the different screws inlo 
a limited spoce. Fixation screws ore ploced first followed by lronsilionol implants. Note 
thot the lronsitionol implant is ploced olmost porollel ta the future definitive implant 
which is inserted four months ofter groft placement. ldeolly the Tl must nol interfere with 
the placement of the definitive implant. The Tl should slay in place for onother four lo 
eight months wh ile the definitive implants integrale. When properly ploced the first lime 
oround odditionol procedure lime and trauma to bane con be reduced. 
easy to use. 
8. Eliminate the urgency of com-
pleting treatment because 
patients are comfortable. Office 
schedule and patient availabil-
ity can be accommodated '· 
9. Tls can be placed if definitive 
implant placement must be 
delayed but patient satisfac-
tion must be assured. 
l O. They can main tain a stable 
vertical dimension and reduce 
the number of visits during 
healing, graft integration and 
cluring implant integration 
(soft denture relines are elim-
inatedl .'" 
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Co n traindication s include 
insuffïcient bone heighi and 
insufficient inter-occlusal space. 
It was 110tecl that retentive 
elements ar e sometimes !ost due 
to excessive masticatory forces. 
However the success of Tl s 
seems to be near 100% cluring 
short or prolongecl treatment 
phases. '·' No definitive implant 
migration bas been 110tecl when 
Tls where usecl in conjunction 
with a transitional prosthesis. '·' 
The autho rs have founcl that 
even though a Tl can be lost dur-
ing the treatment phase, not a 
FIGURE 1 Tls are used to fixate the provision· 
al restoration alter a bane augmentation 
procedure or following the placement of 
definitive implants. 
FIGURES 2 Tts have a 35% to 60% area con· 
tacting bane (red areas) especially in the 
apical portion. (Courtesy of Dentatus USA.) 
case so far bas been compro-
mised as the success rate of the 
provisional restoration remainecl 
lOO o/c (Table 2. l 
Tls' CliNICAl PROCEDURE 
A complete intraoral denta l 
exam with radiographs and 
study moclels is first completed. 
Each case shoulcl be mounted on 
a semi or fully acljustable articu-
lator and a diagnostic wax-up of 
the final condition shoulcl be 
accompli shed (bone and teeth ) in 
orcier to view the placement of 
the definitive implants and the 
amount of bone grafting neces-
/ 
Fiutlonscre~ ~- - -- / 
IMPLANTOLOGY 
llone: ar~ft 
Detlnitivt lmpbnt pbced four 
~ monlhs •ft~ bont araft lnteantion 
/ Aesor~blt bôlrrierm~ mbnnt 
~o;..:::-w,;,... Traniltlonal lmpl;mt:s plactd 
.lt tlme of bont arai'HnJ in the 
futurt lnttr-imp l~nt sp•c.e 
ILLUSTRATION 3 Fixation screws con be ploced in the middle of the future location of 
the defini tive implant. Temporory implants ore then ploced in a location thot will be 
al leosl 2 mm owoy from the definitive implants four months dawn the raad. If the 
opposite is done and the fixation screws ore ploced belween the sites of the defini-
live implants or ore ploced al rondom then the Tls could end up loo close la the defin-
itive implants compromising blood supply and increosing the odds of compli ca tions . 
Tls willthen hove lo be unscrewed and re-drilled inlo a new sile cousing further trou-
mo and lengthening procedure lime . 
CASE 1 
sary prior to sut·gery. A racli-
ographic guide and a surgical 
guide are fabricated . 
The steps and clinical proce-
dures described hereafter can be 
appliecl to almost a ny situation 
be it completely or partially 
eden tu lous. 
If the ridge is narrow and the 
buccal and lingual wall are par-
alle! then Tls cannot be placee! 
and their use becomes con-
traindicated . In areas where cre-
sta! bone thickness is insufficient 
but the buccal and lingual walls 
diverge Tls can still be placed 
and provide a good foundation 
(Illustration 1). 
When placing Tis in the pre-
maxilla (palatal aspect) certain 
locations can be preferred in 
order to ease the flow of proce-
dures during the entire treatment 
phase (Illustration 3). "'·'" 
FIGURE 4 Mouth condition be fore extraction. FIGURE 5 Poor ridge thickness following tooth FIGURE 6 The placement or Tls is done pal at-
extraction. aly between the sockets, and between the 
future permanent implanl positions. 
FIGURE 7 The transitional implants are placed FIGURE 8 T11e ten Tl s are surrounded by the FIGURE 9 Fabrication or ternporary restoration 
al most paralle l to the future definitive soft tissues wi th sutures. is done by t11e lab technician and relinecl 
implants. cllatr·stcle. 
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FIGURE 10 The use ol a piece of alcohol steril-
ized rubber dam over the flap before relining. 
FIGURE 13 Occasionally. as for this case. 
fewer Tls are used than the number of defin-
itive implants planned. 
FIGURE 16 Resorption is kepl lo a minimum as 
the Tls protect the bone graft . 
FIGURE 19 The fixed reinforced 
temporary restoration is held on 
the Tls which are placed palalaly 
between the definitive implants. 
One Tl was tost (see Figure 13) 
but the temporary prosthesis 
remained functional. 
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CASE 1 (continued) 
FIGURE 11 Final cementation wlth temporary 
cement is recommended with Vaseline paint-
ed on the temporar y bridge to 11elp in the 
removal of ex cess cement. 
FIGURE 14 Six weeks taler, alter soft tissue 
healing and once infection control has been 
established . the bone graft procedure from 
the externat oblique ndge and the ascending 
ramus is performed. 
FIGURE 17 The provisional resloration can be 
used as a surgie al temptate for the definitive 
implant placement. 
FIGURE 12 Alter the sur gery. the patient can 
enjoy the benefil of a fixed restoration wich 
protects t11e site of surgery. 
FIGURE 15 Four months alter the bone graft 
procedure. 
FIGURE 18 Because Tls have been placed 
between the sockels they allow the proper 
placement of definitive implants without any 
interference with the two millimeter space 
needed for safety. 
Firs t, the symphys is or exter-
nal oblique ridge bone graft is 
sc rewed into pl ace. We recom-
mend pl acing the fi rst fi xa ti on 
screw stra ight through the mid -
dle of the future loca t io n of the 
definiti ve implant a nd to choose 
a screw tha t will protrude by a 
mfllimete r or two toward t he 
IMPLANTOLOGY 
pa la te. Then t wo T i s can be 
placed on eit her s ide aimed a t 
the futur e inter- impl ant loca-
tion . Tls can be pl aced pala ta ly, 
eas il y avo iding t he fix a t io n 
screws as they a re vis ible co m-
ing through th e bone in the 
pala te. There a re severa! 
d r illing tec hniques to choose 
CASE 2 
from when pl acing Tis. 
The first, used in denser bone, 
is the manufacturer recom mend-
ed protocol where a pilot drill 
(each sys tem has only one drill 
in the trea tment sequence wh ich 
ma kes the placement procedu re 
very easy) is used to complete 
FIGURE 20 Resorption of the ridge 3 years FIGURE 21 Symphysis grafl and Tl s. The fixation FIGURE 22 Autogenous bone particles around 
after the ex traction of teel11 1111 and 1121. screws are placed rigl1l l11roug11 the future tlle onlay bone bloc k. 
posilton of the definitive implants allowing Tls 
placement in belween. These same Tls can 
be used for the entire procedure. 
FIGURE 23 A barrier membrane is per forated FIGURE 24 The rubber dam can prolect the FIGURE 25 The confidence and comforl for the 
and placed over the site. incision tine and the sutures from acrylic patient early on in l11e lrealment phase elimt-
and temporary cement invasion. nates the urgency of completing lreatmenl. 
FIGURE 26 Tls do nol interfere with the fixation FIGURE 27 Four months lat er al l11e tt me of FIGURE 28 A slighlly overcontoured bone aug-
screws. implant placement. mentalion offers good latitude for ideal tm-
plant placement. 
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the osteotomy to the desired 
length and then the TI is 
screwed into place manually 
with a hand wrench or mechani-
cally with a latch wrench at a 
maximum of 50 rpms. The sec-
ond techn ique is used in ~ofter 
bone. A partial depth osteotomy 
is performed to about the half 
way mark and then the Tl is 
IMPLANTOLOGY 
screwed to the full length. This 
technique will increase stability 
in softer bone. 
Finally, no osteotomy is per-
formed when in soft or D4 bone 
and only the TI is used as a self 
drilling and self screwing entity 
thus maximizing stability. Align 
the pilot drill so that the TI will 
CASE 2 (continuedl 
be almost parallel to the future 
definitive implant (Illustration 
2) so as to avoid having to repo-
sition the TI during the phase 
two sm·gery. Perform the oste-
otomy at low speed (800-2000 
rpm) with irrigation. A parallel-
ing guide can then be placed 
into the osteotomy and the sub-
sequent sites can be prepared. 
FIGURE 29 The provisional restoralion can be FIGURE 30 The complete manufactures surgi- RGURE 31 Definitive implants are placed in 
used as a guide for the surgery. cal protocol is performed. the 1dea1 position between the Tls. 
FIGURE 32 When Tls are weil positioned from RGURE 33 The same temporary restoration is RGURE 34 Tls are protecting definitive implants 
the start they are still at the minimum of two used alter each surgery and continues to pro- from any unwanted deleterious forces. 
millimeters from the definitive implants and tect the site from any pressure white offering 
can be used again for the same provisional good comfort for the patient. 
restoration. 
FIGURE 35 Four months alter the bone graft RGURE 36 The fi xation of abutments and Tl RGURE 37 The Sutures around the final abut -
procedure . removal. ments and the temporaries are done 111 a 
way to promote soft tissue heating 111 the 
respect of Tarnow·s rules. This will promote 
papillary re-growth. 
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At this stage of the procedure 
re-evaluate the position of the 
Tis relati ve to the future loca-
tion of the definiti ve impla nts 
making sure to place the Tis in 
the inter definitive-implant 
location . 
If a TI should fracture in the 
bone, retri eva l of the remaining 
'IMPLANTOLOGY 
metallic fragm en t will not be 
necessa ry. If, however, the TI is 
place e! in the location of the 
defi niti ve implant and it frac-
tures, excessive bone removal 
will be necessa ry to re move the 
fragment. If retri eva l of the 
fragment is impossible then the 
entire case becomes comp ro-
misecl because the defin itive im-
CASE 3 
pLan t's ideal loc a ti on is no 
longer avai lable. If the pos ition-
ing of the para ll e ling guide pins 
is adequate then one can pro-
ceed and in sert the Tis wi th a 
motor at very slow speed (15-50 
rpm ) and adjust thei r final posi-
tion manually. If some Tis are 
not para ll el some degree of 
bending can be ach ieved with 
FIGURE 38 A ft er twelve years of funclion this FIGURE 39 The two canines have to be removed. FIGURE40 Five Tl 's are placed and the two teeth 
six unit IJridge became loose. are extracted during the same procedure. 
FIGURE 41 Tl 's are placed in the cort1cal bone FIGURE 42 After closure the copings are placed FIGURE 43 Tls are spllnted together rigidly witll 
palataly to the crest of t11e ridge. to be p1cked-up into the temporary restoration the temporary. 
previously fabricated by the lab techn1cian. 
FIGURE 44 A rubber dam protects the surg1cal FIGURE 45 The relining and tlle cementation FIGURE 46 Because of the1r small diameter 
site effeclively. of t11e temporary are saler w1t11 rubber dam and their palatal pos1lion. a non-func!lonal 
protect1on. rcstora!lon 1s done ovcr t11e Tl s. 
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CASE 3 (cootinued) 
FIGURE 47 Tls in place. FIGURE 48 Four mont11s lat er, soft and hard FIGURE 49 Symphysis graf! is performed. 
tissue healing. 
FIGURE 50 Two autogenous onlay grafts in FIGURE 51 Sone particles give the final contour. FIGURE 52 The barrier placed over the site lim· 
place. 
FIGURE 53 The same temporary restoration is re-
cemented which reduces chair·side lime. 
appropriate bending tools. Once 
all Tl s are placed , the patient is 
asked to close and the inter-
occlusal space is checked for suf-
ficient clearance. 
If the Tl s proirude too much 
and interfere wiih complete cio-
sure they can easily be screwed 
in a little more at this point of 
the procedure. Addiiiona l auto-
genous bone chips (crunched 
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treph ined symphysis bone) 
and/or bone powder (osteo-
harvester) are then placed at 
the graft perimeter iogether 
with bone morphogenie pro-
teins when indicated. A ba r-
rier membrane is placed over 
the graft and is slit or, better 
still, holes can be punched 
ihrough the barrier mem-
brane with a sterile rubber 
dam punch so as to sli de it 
over the Tls and stabilize the 
membrane. 
Before suturing, perpendicu-
la r s lits are incised on the 
pa latal flap so as to surround 
the Tl s and so that pr imary cio-
sure can be achievecl after buc-
cal f1 a p periosteal scarification . 
Suturing is clone firsi wiih a 
few horizontal matiress sutures 
to quickly approximaie the buccal 
its the migration of soft tissue into the bone 
parl!cles. 
and palatal flaps. Then, a non 
locking continuous sling is per-
fonned to allow for proper blood 
supply and approximation of the 
flap (Misch). Care is taken to 
place the knot in an area away 
from the Tls as it may compress 
the gingiva during the placement 
of the temporary restoration 
thereby compromising the blood 
supply and causing an opening of 
the incision line. 
Fabrication of the iemporary 
restoration can be clone chair-
side with a vaccu-shell or can be 
prefabricated by the technician 
and relined chair-side. The laier 
is the tech nique of choice as ii is 
fasier, offers betier precision and 
avoids the excessiYe use of 
acrylic which tends io genera te a 
lot of beat during polymeriza-
tion. l n either case the iechni -
cian should be instr ucied to 
FIGURE 54 Sympl1ysis graft held in place with 
forceps . 
FIGURE 57 Due to a s1multaneous root extrac -
tion of #12 a Tl was not placed parallel to 
the otl1ers. 
FIGURE 60 The ridge th1ckness has been aug-
mented s1gnificantly. 
FIGURE 63 T11e provis1onal bridge in place. 
IMPLANTOLOGY 
CASE 4 
FIGURE 55 A 34 x 12-x 10-mm symphysis graft 
is anc11ored w1th 4 fixation screws. 
FIGURE 58 A ft er bending of the #12 Tl ali are 
parallel and ready to be restored. 
FIGURE 61 After closure. the rubber dam is 
mstalled. 
FIGURE 64 T11e provis1onal restoration must be 
out of occlusion. 
FIGURE 56 The T11ickness of the two mlllimeter 
res1dual ridge is augmented with a ten mil-
limeters thick bone block. 
FIGURE 59 Bane particles help to give a 
srnooth contour and pad sharp edges thal 
could perforate the soft t1ssues. 
FIGURE 62 ln this case fewer Tl s than the num-
ber of definitive implants have been placee!. 
FIGURE 65 Eleven days later at suture 
re moval. 
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IMPLANTOLOGY 
CASE 4 (continued) 
FIGURE 66 The X-rays show a misalignment of 
the Tls thal has been corrected by bending 
the one ln the # 12 position. 
thicken the palataV lingual and 
interproximal (Fig. 9) (Case 1 & 
3) to allow for easy placement 
over the Tls which are often 
placed in a palatal position. This 
step facilitates reline and results 
in a stronger restoration . 
The technician should also be 
advised io reinforce longer span 
temporaries with wire to avoid 
breakage during the healing peri-
ad as a fracture of the temporary 
restoration could have destructive 
effects on the underlying implants 
or graft material. 
'When relining, petroleum jelly 
can be used over the tissues but 
the authors prefer to stretch a 
piece of alcohol sterilized rubber 
dam over the flap before relining. 
First the rubber dam is perforated 
over the Tls and stretched over 
the gurus. Then all undercuts are 
blocked out and the iemporary 
copings are slipped over the Tis. 
The temporary shell is filled 
with acrylic and placed over the 
Tls and the rubber dam, thus 
avoiding the possible intrusion 
of acrylic around sutures or 
under the flap , which could have 
serious negative effects on the 
healing process. Once the acrylic 
is set, trimming of any excess 
and polishing of the provisional 
restoration occurs taking care lo 
relieve the under surface to 
allow room for post-operative 
swelling. 
Finally, cementation with a 
temporary cement su ch as Improv 
(Nobel ) is recommended. When 
very short abutments were avail-
able Resiment composite cement 
was found to provide adequate 
stability. 
Whenever possible, suture 
removal should be done with the 
iemporary in place. Repeaied 
removal of the temporary in-
creases the risk of complications 
to the underlying structures and 
should therefore be minimized . 
When planning the case, if the 
final prosthesis is removable , 
then plan a temporary removable 
(with underlying temporarily 
fixed wire reinforced acrylic bar). 
If the final is fixed then plan a 
fixed provisional restoration ." 
DISCUSSION 
Just as G.V. Black laid down the 
foundation of modern dentistry 
ai the turn of the centu;y, new 
techniques are carving the way 
so that implantology becomes 
prediciable and accessible to ali 
by following Blacks principles. 
Tls can help us more than any-
thing during the treatment lo 
manage and ease ail aspects of 
the implaniology procedures . 
The management of the patient's 
expectations and our expecta-
IMPLANTOLOGY 
Other advantages for the use of 
Tls abound in the literature and 
clearly demonstrate thot with their 
advent a gap has been filled . 
tions of the patient can be moni-
tored and assessed weil before 
the final prosthesis is construct-
ed thus avoiding unsuspected 
pi tfalls. 
Patients seeking implant 
therapy are often times in dis-
tress or dissatisfied with their 
current state and are hoping for 
prompt relief of their ai ling con-
dition (especially recent com-
plete dental amputees ). It has 
been shown that implant re-
tained prostheses can alleviate 
disabling psychological and 
functional conditions '" thereby 
increasing patient satisfaction 
and case acceptance. 
Practical experience and liter-
ature testimonies also support 
these facts when Tls are used . It 
should be noted that the cost of 
Tls can quickly be amortized 
starting with ones' fïrs t case.' 9 
CONCLUSION 
Even though Tls success is not 
100%, rarely has their use com-
promised the success of the 
underlying graft or definiti ve 
implants and in our experience 
never has it compromised the 
success of the provis ional res-
toration. On the contrary bone 
grafts appea r to retain more vol-
ume as Jess macro-movem en t 
and Jess micro-move ment is 
exerted onto them. 
Patients have even more to 
ga in because of the fix ed nature 
of the provisional restoration . 
Other advantages for the use of 
Tls abound in the literature 
and clearly demonstrate that 
with their advent a gap has 
been filled . 
As the fïeld of implantology 
ages, it evolves, it continuously 
perfects itself, and new treat-
ment moclalities are brought for-
ward as th e coll ective fï e ld of 
inte lligence pusbes us out of the 
en velopo of our comfort zone. 
transitional implants are one 
aspect of implantology that has 
clone just that in a relatively 
short period of time. There is no 
doubt that Tls have become part 
of the s ta ndard of ca r e of modern 
impl a nlol ogy. As Nikc's motto 
goes, "jus t do it'' . OH 
D1: Yuan Poitras is the 
founder and director of 
the Canadian ImpLant 
l nstitute, prouiding train-
ing in both surgicaL and 
prosthetic aspects of 
impLantoLogy. He maintains a priuate 
practice Limited to impLant dentistry 
in Montmagny, Quebec. 
D1: Yuray Benko main -
tains a priuate practice in 
Brossard, Quebec. 
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